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RESUMO 
Tendo como objecto de estudo a apneia obstrutiva do sono, pretende-se com 
este trabalho avaliar o impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida dos 
pacientes com apneia obstrutiva do sono. 
Para atingir este objectivo a dissertação foi organizada em duas partes. Na 
primeira é apresentado o enquadramento teórico do objecto de estudo, começando por 
caracterizar a apneia obstrutiva do sono, abordando em seguida alguns aspectos 
teóricos da qualidade de vida relacionada com a saúde, e terminando com a qualidade 
de vida na apneia obstrutiva do sono. Na segunda parte, do tipo empírico, é descrita a 
recolha efectuada, enfatizando a construção de um instrumento específico de 
avaliação da qualidade de vida na apneia do sono (QVAOS), bem como a utilização 
do questionário MOS Health Survey (SF-36 v2) para a avaliação do estado geral de 
saúde. 
A amostra do estudo foi constituída por 51 pacientes submetidos a tratamento 
com CPAP, com avaliação da percepção da qualidade de vida antes e três meses após 
tratamento. A maioria dos pacientes eram homens (92,2%), com média de idade de 
55,9 anos, casados (96%), com baixo nivel educacional (62,7%) e reformados (51%). 
Os resultados obtidos, demonstraram que três meses após tratamento com 
CPAP os pacientes apresentam percepções mais satisfatórias em todas as dimensões 
do instrumento QVAOS e em todas as dimensões da escala SF-36 v2, excepto nas 
dimensões saúde em geral e função social, levando-nos a concluir que o tratamento 
com CPAP, teve um impacto positivo na percepção da qualidade de vida dos 
pacientes com apneia obstrutiva do sono. 
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ABSTRACT 
Having obstructive sleep apnea as a study object, the purpose of the present 
study is to assess the impact of the treatment with CPAP, on quality of life in patients 
with obstructive sleep apnea. 
To achieve this aim the study was organized on two parts. In the first is 
presented the theoretical framework_of the study object, starting by sleep obsctrutive 
apnea characterization, followed by some theoretical aspects of health related quality 
of life, ending with quality of life on obstructive sleep apnea. In the second part, 
empiric study, the data collected are described, emphasizing the development of a 
specific instrument for measure of quality of life on sleep apnea (QVAOS), as well as 
the use of the MOS Health Survey (SF-36 v2), for general health state evaluation. 
The study sample was constituted by 51 patients treated with CPAP, with 
evaluation of their perception of quality of life before and 3 months thereafter. The 
majority of the patients were male (92,2%), with an age average of 55,9 years old, 
married (96%), with a low educational level (62,7%) and pensioners (51%). 
The results have demonstrated that three months after treatment with CPAP, 
patients presented better perception in all dimension of the QVAOS instrument, as 
well as all dimensions in SF-36 v2 scale (except in the dimensions of general health 
and social function), we have to conclueded that CPAP treatment, as a positive impact 
on perception of quality of life in patients with obstructive sleep apnea. 
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RÉSUMÉ 
Ayant comme object d'étude de 1'ápnée obstructife du sommeil, on prétend 
avec ce travail évaluer l'impact du traitement avec CPAP dans la qualité de vie des 
patients avec apnée obstructife du sommeil. 
Pour atteindre ce but, la dissertation a été organisée en deux parts. Dans la 
première on présent l'encadrement théorique, de l'objet d'étude, commeçant pour 
caractériser l'apnée obstructife du sommeil, abordant en suite quelques aspects 
théoriques de la qualité de vie rapportée avec la santé, et termine avec la qualité de vie 
dans l'apnée obstructife du sommeil. Dans la seconde partie, de caractère empirique, 
est décrie la récolte réalisée, mettant accent sur la construction d'un instrument 
spécifique d'évaluation de la qualité de vie dans l'apnée de sommeil (QVAOS), et 
aussi l'utilizacion du questionnaire, MOS Health Survey (SF-36 v2), pour l'évaluation 
de l'état general de santé. 
L'échantillon d'étude a été constitué par 51 patients, traitement avec CPAP, 
avec évaluation de la perception de la qualité de vie, avant e après trois mois de 
traitement. La gran part des patients était des hommes (92,2%), âge moyenne 55,9 
ans, mariés (96%), avec un bas niveau educationnel (62,7%), et retraités (51%). 
Les résultats obtenus, ont demonstre qui trois mois après traitement avec 
CPAP, les patientes présentent perceptions plus satisfatoires en toutes les dimensions 
de l'instrument QVAOS, et en toutes les dimensions de l'échelle SF-36 (excepte dans 
les dimensions de santé general et fonction social), nos sommes amenés a conclure 
qui le traitement avec CPAP, a eu un impact positif dans la perception de la qualité de 
vie des patients avec apnée obstructife du sommeil. 
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Introdução 1 
INTRODUÇÃO 
Nas últimas décadas a qualidade de vida relacionada com a saúde tem sido 
objecto de estudo privilegiado no âmbito das Ciências da Saúde. Desde o 
reconhecimento de que a saúde representa "um estado de completo bem estar físico, 
mental e social, e não como a mera ausência de disfunção ou doença" (OMS,1986) 
que se assiste a uma preocupação, dos profissionais de saúde, em valorizar aspectos 
funcionais, psicológicos e sociais da saúde dos pacientes. Paralelamente a esta 
preocupação surge uma crescente consciencialização, na sequência da progressiva 
desumanização do desenvolvimento tecnológico e científico da Medicina, de que nem 
tudo o que é tecnologicamente possível é eticamente admissível. Não basta 
acrescentar anos à vida, é também necessário acrescentar vida aos anos. Esta 
perspectiva levou à identificação de termos, usualmente associados ao conceito de 
qualidade de vida, como o bem estar psicológico e social, a felicidade e a satisfação 
com a vida. 
Os resultados das intervenções terapêuticas que até então, eram avaliados 
exclusivamente através de parâmetros fisiológicos (objectivos) da doença, passam a 
ser igualmente avaliados através de parâmetros subjectivos, como os que são 
utilizados na qualidade de vida (Spilker, 1992). Embora os resultados das 
intervenções médicas sobre as variáveis fisiológicas possam ser idênticos (o 
desaparecimento dos sintomas), os efeitos dessas mesmas intervenções na qualidade 
de vida dos pacientes podem ser substancialmente diferentes (Croog, 1986 e Gillham, 
1992 citados por Ribeiro, 1994). A grande mudança do paradigma da avaliação dos 
resultados das intervenções terapêuticas, residiu no facto dos investigadores, dos 
políticos e da industria farmacêutica, passarem a considerar o impacto dessas mesmas 
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intervenções sobre factores subjectivos, como a qualidade de vida e o bem estar 
subjectivo, na perspectiva do próprio paciente. 
A avaliação da qualidade de vida em contextos clínicos, permite não só avaliar 
o impacto das doenças crónicas na dia-a-dia dos pacientes, como também avaliar o 
tratamento do ponto de vista da eficácia versus efeitos indesejáveis, sendo 
actualmente consensual que um dos principais objectivos do tratamento é 
proporcionar aos pacientes a percepção de melhoria do seu bem estar e da sua 
funcionalidade diária, ou seja, da sua qualidade de vida. 
A investigação sobre a avaliação da qualidade de vida em pacientes com 
apneia obstrutiva do sono permaneceu relativamente pouco desenvolvida durante 
longo período de tempo. Nos últimos anos, no entanto, a importância da qualidade de 
vida tem vindo a ser reconhecida de forma crescente, constituindo actualmente o 
objecto de estudo de diversos grupos de investigadores a nível internacional 
(Tousignant, 1994; Hein,1997; Bolitscheck,1998; Ballester,1999; Hui, 2000). 
A Apneia Obstrutiva do Sono é uma perturbação respiratória do sono, 
relativamente comum, que afecta aproximadamente 2 a 4% dos adultos entre os 30 e 
os 60 anos. Estudos clínicos e epidemiológicos referem que esta doença afecta mais 
homem que mulheres, numa relação que varia entre 10 para 1 (Guilleminault,1998) e 
8 para 1 (Paiva, 1991). A permissividade cultural em relação à obesidade, ao ressonar 
e à sonolência diurna, bem como o mimetismo dos seus sintomas com os de algumas 
doenças psiquiátricas, contribui para o diagnóstico tardio da apneia do sono (Paiva, 
1991). Estima-se que, aproximadamente cerca de 95% dos doentes não são 
adequadamente diagnosticados, subestimando-se assim, a incidência real desta 
doença. 
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A apneia obstrutiva do sono é uma doença crónica, que apresenta um conjunto 
de sintomas, entre os quais se destacam: o ressonar, a sonolência diurna excessiva, 
cefaleias matinais, fatigabilidade, irritabilidade, perturbações da memória e da 
concentração, perturbações da libido, impotência sexual e perturbações 
cardiovasculares, que provocam consideráveis restrições na funcionalidade diária, 
funcionalidade emocional e relacionamento social da vida dos pacientes. A 
importância dos factores emocionais e as restrições nas relações sociais, podem ser 
maiores quando os sintomas não se encontram convenientemente controlados, o que 
nos alerta para a necessidade de uma intervenção terapêutica eficaz. 
O tratamento de eleição para a apneia obstrutiva do sono é a prótese nasal 
ventilatória (Sullivan, 1989), vulgarmente designada por CP AP (Continuous Positive 
Airway Pressure). Este tratamento permite não só uma melhoria acentuada dos 
sintomas, normalização das variáveis respiratórias e o prolongamento da latência do 
sono, como ainda melhora o sono objectivo e o sono subjectivo, o humor e as funções 
cognitivas (Engleman, 1996 e Meslier, 1998). O tratamento com CP AP, tem assim, 
um impacto positivo no bem estar físico e psicossocial dos pacientes com apneia 
obstrutiva do sono, ou seja na qualidade de vida dos pacientes. 
O interesse pelo estudo desta problemática, surgiu na sequência do contacto 
profissional com doentes cardíacos que apresentavam sintomas de apneia obstrutiva 
do sono, e que, após tratamento, passavam a referir melhorias significativas do seu 
estado físico, psicológico, maior satisfação com as suas relações sociais e familiares e 
com o seu emprego. A motivação pessoal em aprofundar uma realidade, sobre a qual 
não existem estudos publicados, no nosso país, justifica assim, o interesse teórico e 
prático da presente investigação. 
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Apesar do objecto de estudo, a Apneia Obstrutiva do Sono, não ser recente, 
o interesse pela sua investigação verifícou-se apenas a partir da última década. Os 
mecanismos fisiopatológicos desta patologia, são na sua maioria, desconhecidos e os 
factores específicos responsáveis por cada um dos sintomas, não estão ainda 
inteiramente esclarecidos, encontrando-se esta doença ainda numa fase inicial de 
investigação (Chokroverty, 1997). Porém, os resultados dos vários estudos, 
evidenciam que, os sintomas e as complicações decorrentes da apneia obstrutiva do 
sono, têm graves repercussões ao nível físico, psicológico e social. Os indivíduos que 
sofrem desta doença, avaliam de forma negativa o seu bem estar e a sua satisfação 
com a vida (Yang, 2000). As várias investigações têm demonstrado que o tratamento 
da apneia obstrutiva do sono com CP AP, tem um impacto positivo na percepção que 
os pacientes têm da qualidade de vida e do estado de saúde (Meslier, 1998; Ballester, 
1999). As doenças crónicas que, como a apneia, afectam uma percentagem 
considerável da população adulta, para as quais o tratamento é reconhecidamente 
eficaz e de relevância sócio-económica, são candidatas ideais para os estudos da 
qualidade de vida (Ferreira, 1998). 
Na sequência do que acabámos referir, propusemo-nos a abordar a 
problemática da apneia obstrutiva do sono, tendo subjacentes os seguintes objectivos: 
• Estudar o impacto do tratamento com CP AP, na qualidade de vida dos pacientes 
com Apneia Obstrutiva do Sono. 
• Identificar diferenças dos benefícios do tratamento com CP AP, na qualidade de 
vida, tendo em consideração algumas características sócio-demográficas, clínicas 
e polissonográficas. 
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De acordo com os objectivos anteriormente definidos, realizámos um estudo 
exploratório, baseado numa investigação empírica, do tipo descritivo, observacional e 
longitudinal, estruturado em duas partes, apresentando na primeira o enquadramento 
teórico e na segunda a investigação empírica realizada. 
O Enquadramento teórico inicia-se com a caracterização da apneia obstrutiva 
do sono (Capítulo I), onde apresentaremos uma reflexão sobre a problemática da 
apneia obstrutiva do sono, começando por referir uma breve perspectiva histórica da 
doença. Em seguida efectuaremos uma descrição de alguns aspectos relacionados com 
a fisiologia do sono, designadamente os aspectos neurofisiológicos, neuroanatómicos 
e clínicos do sono, tendo como finalidade facilitar a compreensão da fisiopatologia e 
patogénese da apneia obstrutiva do sono. Referiremos depois os aspectos 
epidemiológicos, bem como a sintomatologia e as suas implicações clínicas no estado 
de saúde e na funcionalidade diária das pessoas com esta patologia e as diferentes 
abordagens terapêuticas. O Capítulo II, destina-se à discussão da problemática da 
qualidade de vida na apneia obstrutiva do sono e inicia-se com uma análise do 
conceito de qualidade de vida e do modo como este tem sido referido do ponto de 
vista teórico, efectuando depois algumas considerações teóricas sobre a avaliação da 
qualidade de vida relacionada com a saúde. Apresentaremos ainda uma reflexão 
psicológica do impacto das doenças crónicas na qualidade de vida, para facilitar o 
entendimento da descrição das repercussões da apneia do sono e do seu tratamento na 
qualidade de vida dos pacientes. Por fim, referiremos os estudos realizados no âmbito 
da qualidade de vida na apneia do sono, para conhecermos como esta problemática 
tem sido estudada, tendo em vista a transição para a investigação empírica. 
A segunda parte, referente à investigação empírica, inicia-se com a 
metodologia (Capítulo III), na qual referiremos o tipo de investigação que 
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pretendemos realizar e apresentaremos a hipótese e as variáveis em estudo, bem como 
os critérios subjacentes à determinação dos participantes no estudo. Apresentaremos 
de seguida a descrição dos instrumentos utilizados (realçando também a construção de 
um questionário) para a recolha dos dados, bem como as opções metodológicas 
seguidas, nomeadamente no tratamento estatístico dos dados, terminando com a 
caracterização da amostra utilizada. No capitulo IV, faremos a apresentação e 
discussão dos resultados obtidos, relativos ao impacto do tratamento da apneia 
obstrutiva do sono com CP AP, na qualidade de vida e no estado de saúde em geral 
dos pacientes, confrontando-os com o quadro conceptual de referência. 
Por último, apresentaremos a conclusão geral do presente estudo, onde 
realçaremos os resultados que considerámos mais relevantes para a avaliação das 
implicações das intervenções terapêuticas na vida dos pacientes com apneia obstrutiva 
do sono e referiremos algumas limitações identificadas durante a realização do estudo. 
PARTE A 
ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
CAPÍTULO I 
CARACTERIZAÇÃO DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO 
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1.Introdução 
Neste capítulo faremos uma reflexão sobre a problemática da apneia obstrutiva 
do sono, começando por apresentar uma breve perspectiva histórica da doença. 
Seguidamente e para facilitar a compreensão da fisiopatologia e patogénese da apneia 
obstrutiva do sono, descreveremos alguns aspectos relacionados com a fisiologia do 
sono, designadamente os aspectos neurofisiológicos, neuroanatómicos e clínicos do 
sono. Referiremos ainda os aspectos epidemiológicos, bem como a sintomatologia e 
as suas implicações clínicas no estado de saúde e na funcionalidade diária das pessoas 
com esta patologia. Finalmente apresentaremos as diferentes abordagens terapêuticas. 
2.Perspectiva histórica 
As Apneias do Sono constituem actualmente uma área clínica e de 
investigação multidisciplinar, sendo o interesse da medicina pela apneia do sono ainda 
muito recente. Os contributos da literatura, dos fisiologistas respiratórios e dos 
polissonografistas foram fundamentais para o crescente interesse por este tipo de 
patologia. 
Numa pesquisa bibliográfica sobre a apneia do sono Kryger (1985) encontrou 
referência relativas às características da apneia do sono na literatura desde a 
Antiguidade. Assim, na era de Alexandre o Grande, o escritor Claudius Aelianus, na 
sua obra "Various History", refere-se a Dionysius, tirante de Heraclea, nascido em 
360AC, como sendo um homem de tal forma gordo que a sua própria gordura o 
impedia de respirar. Nos finais do século XVI, a literatura Shakesperiana, incluiu um 
personagem gordo e sonolento, muito famoso, chamado Sir John Falstaff. Em 1943, J. 
Dover Wilson, escreveu uma monografia sobre o personagem Falstaff, na qual relata 
algumas cenas ilustrativas das suas características pessoais, descrevendo-o como um 
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homem gordo, baixo, que estava sempre a dormir e que ressonava muito alto. Na área 
da medicina, em 1816 William Wadd, cirurgião do Rei de Inglaterra, escreveu uma 
monografia sobre a obesidade, considerando-a uma doença e relacionando-a com a 
sonolência. A descrição mais conhecida e talvez a que melhor caracteriza um doente 
com apneia do sono, foi feita por Charles Dickens em 1837, na sua obra " Os escritos 
Póstumos de Clube de Pickwick". Um dos seus personagens, Joe, era descrito como 
um rapaz gordo de rosto vermelho e em permanente estado de sonolência e que 
"roncava" enquanto estava à mesa e que nem mesmo os tiros dos canhões o faziam 
acordar. 
No inicio do século XIX, começam a surgir descrições clínicas, relacionando a 
obstrução nasal como causa principal da apneia do sono, assim como a associação 
entre a apneia do sono, a deterioração mental e a sonolência excessiva. Em 1937, 
Anne Spitz, descreveu muitas das características actuais da apneia do sono: cianose, 
sonolência excessiva (incorrectamente rotulada pela autora de narcolepsia), 
insuficiência cardíaca direita e o ressonar. Recentemente, Lavie (1998), numa revisão 
histórica detalhada, que realizou sobre os aspectos da obstrução nasal como causa da 
apneia do sono, verificou também, que a associação da deterioração mental e 
sonolência com a obstrução nasal foi descrita no final do século XIX, por Hill em 
1889. 
Estes relatos descrevem as principais características da apneia obstrutiva do 
sono, destacando-se a interligação entre sonolência, respiração, sono anormal, 
policitemia e insuficiência cardíaca direita, bem como a melhoria dos sintomas da 
doença com a perda de peso ou com a correcção da obstrução nasal. Contudo, estas 
características não foram convenientemente interpretadas, talvez, devido ao 
desconhecimento da fisiologia nessa época. Só em meados dos anos 50 é que os 
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fisiologistas respiratórios e os polissonografistas europeus, com base nestas descrições 
se dedicaram ao estudo sistemático dos doentes obesos. Em 1965, o médico francês 
Gastault, juntamente com os seus colaboradores realizou os primeiros registos 
poligráficos do sono, que permitiram registar episódios de apneia em doentes com o 
síndrome de "Pickwickian" e em doentes que não apresentavam esse síndrome. Em 
1969, Kuhlo e colaboradores notaram uma melhoria substancial destes pacientes após 
traqueostomia. Estas investigações permitiram consolidar a ideia de que a apneia do 
sono ocorre como consequência da obstrução ou colapso da via aérea superior durante 
o sono. 
Após uma breve introdução história da apneia do sono, e para uma melhor 
compreensão da problemática subjacente a esta doença, nomeadamente da sua 
patogénese e fisiopatologia, faremos de seguida uma referência, ainda que breve, á 
fisiologia do sono, nomeadamente aos seus aspectos neurofisiológicos, 
neuro anatómico s e clínicos. 
3.Fisiologia do sono 
O sono é uma necessidade primária cuja satisfação é essencial para a 
conservação da vida individual. A alternância sono-vigília, faz parte do sistema 
circadiano no qual muitos processos biológicos variam ao longo das 24 horas, e o 
ritmo do sono é dos ritmos circadianos mais relevantes e também o mais objectivo. 
Existem outros ritmos circadianos sobrepostos ao padrão do sono, como por exemplo, 
o da temperatura corporal e do nível de produção da hormonal de hidrocortisona, e 
que, mantêm normalmente uma relação temporal constante com o ciclo sono-vigília. 
(Rodrigues, 1998). A fisiologia do sono, os mecanismos da sua regulação e as suas 
funções, assim como a sua importância na saúde física e mental dos seres humanos, 
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têm sido questionadas ao longos dos séculos, quer por filósofos, cientistas e médicos, 
quer por leigos. Os avanços no estudo do sono, durante os séculos XIX e XX, 
resultantes do desenvolvimento da electrofisiologia, do estudo dos biopotenciais de 
baixa amplitude, da descoberta do Electroencefalograma (em 1929 por Hanz Berger) 
e do desenvolvimento da neurofisiologia, permitiram a observação experimental e 
objectiva do sono. Assim, no início dos anos 30, o fisiologista Alfred Loomis, 
efectuou o primeiro Electroencefalograma humano durante o sono, verificando que o 
cérebro durante o sono apresenta uma actividade diferente da que apresenta durante a 
vigília, e que essa actividade não é uniforme, mudando constantemente durante o 
sono. Em 1953, Loomis, descobre finalmente a existência de duas espécies diferentes 
de sono e esta descoberta marca o início da moderna investigação sobre o sono. Na 
mesma época, Aserinsky e Kleitman, registaram os movimentos oculares rápidos 
durante o sono descrevendo o sono paradoxal. Mais tarde William Dement, 
assistente de Kleitman, chamou a este tipo de sono o sono REM (Rapid Eyes 
Movements), devido à existência dos movimentos oculares rápidos. O sono REM, foi 
também designado de sono "rápido" ou " dessincronizado", baseando-se esta última 
designação no facto do electroencefalograma, apresentar uma actividade com pequena 
amplitude e sem uma frequência dominante. O restante sono (sono lento), ficou 
conhecido por sono NÃO-REM ou NREM, também designado por sono 
"sincronizado", "sossegado" ou "tranquilo", uma vez que o electroencefalograma 
apresenta uma actividade predominante de frequências baixas (ondas teta ou delta). 
Os estudos da fisiologia do sono, têm evidenciado que o sono não é uma 
função, mas sim um estado funcional, uma vez que não existem medidas directas da 
função do sono, mas sim apenas medidas indirectas, obtidas através do 
electroencefalograma. Poderemos afirmar, segundo esta perspectiva, que a vida dos 
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seres humanos ocorre em três estados: vigília, sono NREM e sono REM, com 
diferenças a nível neuroanatómico e neurofisiológico. 
3.1. Aspectos neuroanatómicos e neurofisiológicos do sono 
As estruturas do sistema nervoso central, envolvidas na génese dos ritmos de 
vígilia-sono, estão localizadas no tronco cerebral (formação reticular) e no diencéfalo 
(tálamo, epitálamo e hipotálamo). Estas estruturas poder-se-ão sistematizar, como 
constituindo o sistema de vigília, com o seu centro localizado no hipotálamo posterior 
e no limite da formação reticular ascendente, já o sistema hipnogéneo, teria o seu 
centro localizado no hipotálamo anterior. 
O estado de vigília depende da actividade tónica dos neurónios da formação 
reticular, sendo a vigília fundamentalmente mantida pelo bombardeamento cortical 
constante feito por neurónios colinérgicos da formação reticular ascendente. O 
sistema histaminérgico do hipotálamo posterior, o sistema aminérgicos do rafe 
(serotoninérgico) e do locus coeruleus (noradrenégicos) estão por isso activados. Uma 
conexão mielencefálica (adrenégica) acciona o ortossimpático, responsável pela 
vasoconstrição, pela elevação da temperatura e da actividade metabólica. 
A passagem da vigília ao sono ocorre quando cessa a inibição dos núcleos 
talâmicos inespecíficos, que ocorre na sequência da sua activação pelas aferências 
talâmicas serotoninérgicas oriundas do sistema rostal do rafe e pela activação da 
região pré-óptica onde se encontra o centro hipnógeno. A inibição dos núcleos 
talâmicos inespecíficos, actua inibitoriamente sobre o córtex cerebral, provocando e 
mantendo o sono NREM. 
O começo do sono REM dá-se quando se completa a inibição progressiva dos 
sistemas aminérgicos atrás referidos. Esta inibição depende do factor libertado pela 
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região pré-óptica e da cessação da actividade do sistema bulbar, que inibe os núcleos 
talâmicos inespecíficos, entrando em acção os mecanismos de base desencadeadores 
do sono REM, cuja localização se situa na ponte ou protuberância anelar. Esses 
mecanismos envolvem acções ascendentes e acções descendentes. 
As acções ascendentes são caracterizadas pela excitação cerebral através da 
actividade ponto-geniculo-occipital, sobretudo ao nível dos sistemas sensoriais 
(visão). As descargas da área ponto-geniculo-occipital atingem o núcleo geniculado 
lateral, provocando os movimentos rápidos dos olhos e difundindo-se principalmente 
para o córtex occipital. A activação do córtex cerebral parece ser o responsável pelas 
imagens que ocorrem nos sonhos. A actividade ponto-geniculo-occipital é geradora do 
sonho, dependendo de uma parte do locus coeruleus alfa. Durante a vigília e o sono 
NREM, o locus coeruleus alfa está inibido por neurónios noradrenergicos 
provenientes do locus coeruleus, constituindo assim um autêntico travão a toda a 
actividade onírica. Quando esta inibição cessa, o que acontece no fim do sono 
profundo, o locus coeruleus entra em franca actividade para desencadear os 
mecanismos do sonho. 
As acções descendentes consistem nas acções subsequentes à excitação dos 
sistemas motores piramidais, os quais accionam os alfa motoneurónios, 
desencadeando a actividade motora e a forte inibição dos mesmos alfa motoneurónios, 
por aferências inibitórias, provenientes do núcleo magno-celular bulbar, o qual foi 
activado por aferências descendentes oriundas da porção do locus coeruleus alfa, 
gerador da atonia muscular. A convergência das acções excitatórias e fortemente 
inibitórias sobre os alfa motoneurónio, tem como consequência, por predomínio da 
acção inibitória, colocar o sonhador em tetraplegia funcional. Entre as diferentes 
estruturas envolvidas no sono, existem estruturas neurais recíprocas, como as que 
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existem entre o sistema do rafe e o locus coeruleus, que possivelmente completam a 
nível executivo as ordens do relógio biológico, regulador da alternância entre sono 
REM e sono NREM, ou várias conexões cortico-subcorticais que permitem a 
passagem da informação acerca das vivências inconscientes (subcorticais e 
arquicorticais) para as estruturas cerebrais analisadoras conscientemente dos 
fenómenos psíquicos (neocorticais ou simplesmente corticais). 
Depois de termos efectuado uma breve abordagem da fisiologia do sono e 
verificado que o sono humano ocorre em três estádios: vigília, sono NREM e sono 
REM, com diferenças a nível neuroanatómico e neurofisiológico, apresentaremos 
seguidamente uma descrição de cada um desses estádios, com base nos registos 
poligráficos de algumas variáveis psicofisiológicas. 
3.1.1.Fases ou estados do sono 
Os resultados das várias investigações experimentais permitiram concluir que 
o sono é constituído pela alternância de estádios e que esses estádios surgem 
espontaneamente (Moruzzi e Magonum, 1947 in Baker, 1985). 
Em 1968 Rechtchaffen e Kales identificaram através de registos poligráficos 
de algumas variáveis psicofisiológicas (Electroencefalograma, Electromiograma 
submentoniano e Oculograma), 7 fases: Vigília, Movimento, quatro fases do sono 
lento ou NREM, designadas de 1 a 4, e o sono paradoxal ou sono REM. Referiram 
ainda que o sono NREM ocupa 75%-80% do tempo do sono e o sono REM ocupa 
20% a 25% tempo de sono, nos seres humanos. Esta classificação é ainda, 
actualmente a mais utilizada e baseia-se nos registos de um canal de 
Electroencefalograma (C4-A1), do electro-oculograma (EOG) e do electromiograma 
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(EMG) submentoniano, e incluiu as referidas 7 fases, que podem ser caracterizadas da 
seguinte forma: 
Vigília e Movimento - Nestas fases, relativamente ao sono, o electroencefalograma, 
apresenta um ritmo alfa persistente, existindo períodos de alfa que alternam com 
artefactos musculares, resultantes da mudança de posição corporal ou da 
dessincronização do traçado. Podem existir ou não movimentos oculares (rápidos ou 
lentos). 
Fase 1 do sono NREM - Representa um período transitório entre a vigília e o início 
do sono e nesta fase verifica-se uma lentifícação do ritmo alfa, e a sua substituição 
por ritmo teta, ondas de baixa voltagem ( 4-7 Hz) e ritmo beta (>13 Hz). São também 
característicos desta fase os movimentos oculares lentos ou nulos. Esta fase representa 
2 a 5% do tempo total de sono. 
Fase 2 do sono NREM - É caracterizada por um ritmo de base, semelhante à fase 1 
(ondas teta) sobre o qual surgem os "fusos" de sono (episódios transitórios de 
actividade rítmica entre 12-14Hz), com um aumento gradual de amplitude seguido de 
uma diminuição também gradual e os complexos K (ondas bifásicas, com um 
componente negativo seguido imediatamente dum componente positivo e com uma 
densidade de 1 a 3 minutos). Esta fase ocupa cerca de metade do tempo total de sono. 
Fases 3 e 4 do sono NREM - Apresentam características parcialmente sobreponíveis, 
ondas delta com uma frequência </= 2 Hz e amplitude > 75 uV e ainda fusos e 
complexos K, cuja morfologia aparece distorcida por interposição da actividade delta. 
Na fase 3, as ondas delta, com amplitude entre os 75 uV e 100 uV, ocupam entre 20 a 
50% do tempo total de sono e na fase 4 ocupam já 50%. 
Sono REM - é caracterizado por ondas de baixa voltagem e frequência mista com um 
traçado semelhante à fase de vigília. O sono REM pode ser dividido em dois estados: 
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tónico e fásico. A dessincronização do electroencefalograma, a não presença de um 
ritmo dominante e a hipotonia muscular caracterizam o estado tónico. Por sua vez o 
estado fásico, é descontínuo e sobrepõe-se ao estado tónico, caracterizando-se por 
contracções musculares fásicas, movimentos rápidos dos olhos, mioclonias dos 
músculos da face e membros, movimentos da língua, actividade espontânea dos 
músculos do ouvido médio e erecções do pénis. O sono REM, inicia-se 60-90 
minutos, após o início do sono e ocorre ciclicamente a cada 90-110 minutos durante a 
noite, num total de quatro a seis ciclos nos indivíduos normais. 
As fases NREM e REM do sono que acabámos de descrever, estruturam-se de 
forma cíclica ao longo do sono, apresentando uma periodicidade com intervalos de 
tempo variável. Esta estruturação das fases do sono é normalmente designada de 
arquitectura do sono, cuja descrição apresentaremos de seguida. 
3,1.2.Arquitectura do sono 
Como referimos anteriormente, as fases de sono NREM e REM, estruturam-se 
ciclicamente ao longo do sono nocturno, apresentando uma periodicidade com 
intervalos de tempo variável. O hipnograma (figura 1), evidência a evolução fásica do 
sono nocturno típico de um adulto. Podemos observar no hipnograma que o sono 
REM, ocorre com intervalos de cerca de uma hora, com episódios mais longos e 
menos espaçados no fim da noite, enquanto que o sono NREM, tem uma evolução 
inversa, com episódios mais longos no início da noite e mais curtos para o fim da 
noite. O sono NREM é então dominante no início do sono. 
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Figura 1 - Hipnograma 
(Adapatdo de Rodrigues, 1989) 
No adulto normal, o início do sono, corresponde à fase 1, sono NREM, que 
dura cerca de 1 a 7 minutos e neste período o despertar é fácil. Segue-se a fase 2 ,que 
marca convencionalmente o início do sono. O primeiro período desta fase dura entre 
10 a 15 minutos. O sono torna-se progressivamente mais profundo à medida que 
progride para a fase 3 e 4, aumentando assim o limiar do despertar. Segue-se o 
primeiro período do sono REM profundo que dura entre 20 a 60 minutos e termina 
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com um movimento corporal, passando a fazer-se a progressão em sentido ascendente 
novamente para a fase 3 e 2, com um período de vigília transitório, que pode ocorrer 
ou não antes do primeiro episódio do sono REM. O sono REM aparece cerca de 90 
minutos do início de sono e é relativamente breve (1 a 5 minutos). Termina, assim o 
primeiro ciclo do sono, que é o mais estável e reparador. Sucedem-se mais 3 ou 4 
ciclos com progressão de aprofundamento do sono para as fases 3 ou 4 (período 
descendente), com maior superficialidade, entrada no período ascendente (fase 2,1 ou 
vigília) e novo episódio de sono REM. 
A estrutura cíclica do sono (NREM e REM) e a distribuição percentual das 
diferentes fases, variam com a idade (Roffwrag, 1966; Feinberg, 1969,1974,1987; 
William et ai .1974, in Lemos, 1994). Nos recém-nascidos o tempo total de sono é de 
17-18 horas, com vários sonos durante o dia, em que sono REM ocupa cerca de 50% 
do tempo total de sono. O sono REM vai diminuindo nos primeiros anos de vida, 
estabilizando-se na idade adulta. O sono NREM, estabelece-se de forma completa 
durante o primeiro ano de vida. O sono profundo NREM, diminui significativamente 
na adolescência e terceira idade e Feinberg (1983; in Paiva,1991), sugeriu que a 
influência da idade sobre o sono lento profundo, está relacionada com a perda de 
densidade sináptica do córtex cerebral, diminuindo significativamente a amplitude das 
ondas delta, no EEG. Os episódios de vigília e a fase 1, aumentam também com a 
idade. As Fases 3 e 4, diminuem com a idade, com uma redução de cerca de 40% na 
segunda década de vida, verificando-se paralelamente um aumento da fase 2. Por sua 
vez a fase 3 e 4 desaparecem na velhice. 
Apresentámos uma síntese dos aspectos neuroanatómicos e neurofisiológicos 
do sono, em que destacámos as fases do sono e a arquitectura do sono. Seguidamente, 
para uma melhor compreensão dos mecanismos fisiopatologicos subjacentes à apneia 
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obstrutiva do sono, descreveremos as características das variáveis poligráficas do 
sono, cuja análise e avaliação são fundamentais para o diagnóstico da apneia 
obstrutiva do sono. Faremos ainda referência ás alterações fisiológicas da respiração e 
cardiovasculares durante o sono. 
3.1.3. Características das variáveis poligráficas do sono 
As variáveis poligráficas do sono, com especial relevância no estudo da apneia 
obstrutiva do sono são o electromiograma, o electro-oculograma, a respiração, o 
electrocardiograma e a pletismografia de indutância, cujas características descrevemos 
a seguir: 
O Electroencefalograma 
No Electroencefalograma do sono (Figura 2) podemos distinguir, por um lado 
a actividade rítmica persistente, de carácter estacionário (o ritmo "alfa", o ritmo 
"beta", o ritmo "teta" e o ritmo "delta"), denominada de actividade de base e por 
outro lado a actividade com ocorrência transitória (as pontas de vértice, os complexos 
K e os fusos), denominada actividade fásica 
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Figura 2 - Electroencefalograma: actividade de base s ; actividade fásica 
(Adaptado de Rodrigues 1989) 
Na actividade de base o ritmo alfa refere-se à sucessão de ondas sinusoidais 
regulares, cuja frequência se situa entre os 8-12c/s e cuja amplitude varia entre 10 e 
100 uV. Este ritmo observa-se nos períodos de vigília e no início da fase 1, alternando 
com actividade teta. O ritmo beta é caracterizado por ondas sinusoidais irregulares 
com uma frequência entre os 12-14 c/s e uma amplitude entre os 5 a 100 uV. Durante 
o sono e na fase vigíl este ritmo pode ser observado em indivíduos medicados com 
psicofármacos. As crianças apresentam na fase 1 um aumento nítido deste ritmo 
independentemente da medicação. O ritmo delta, caracteriza-se por uma frequência 
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baixa, inferior a 3c/s, mas por uma amplitude superior a 75 uV. Este ritmo apresenta 
uma tipologia pouco estruturada, com irregularidade na formas das ondas, sendo mais 
frequente nas fases 3 e 4, e escasso nos períodos de sono REM ou Vigília. O ritmo 
teta caracteriza-se por ondas sinusoidais de 3 a 7 c/s e uma amplitude média que 
atinge os 50 uV. Apesar da evolução do ritmo delta, existe também actividade teta na 
fase 1 e no sono REM 
A actividade fásica caracteriza-se pelo surgimento de pontas de vértice. As 
pontas de vértice, são grafoelementos pontiagudos de polaridade negativa 
dominante, geralmente bifásicos e aparecem predominantemente na fase 1. Os 
complexos K são definidos como fenómeno transitório de aparência variável que 
consistem numa onda bifásica, de grande amplitude, associada frequentemente a fusos 
de sono, aparecendo na fase 2. Os fusos são surtos breves duma actividade rítmica 
entre os 12-14 Hz, sendo mais nítidos na fase 2, e constituindo um dos elementos de 
caracterização desta fase, tornando-se menos nítidos na fase 3 e 4 devido ao 
predomínio da actividade delta. 
O Electromiograma 
O Electromiograma regista os potenciais eléctricos associados à actividade das 
fibras musculares. Durante o sono verificam-se modificações do tónus muscular, em 
especial hipotonia durante o sono lento e atonia durante o sono REM, provocada por 
uma inibição pós-sináptica dos motoneurónios espinais específica desta fase. 
Nos registos do sono, a actividade muscular é registada utilizando-se dois 
eléctrodos de superfície, um para cada perna, colocados na região dos músculos tíbiais 
anteriores. Para além das modificações tónicas ou (mantidas), características das 
várias fases do sono já especificadas, podem ocorrer pequenas oscilações fásicas. Nos 
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indivíduos normais, ocorrem durante o sono REM, mioclonias, traduzidas por 
movimentos com carácter brusco e muito breve, muitas vezes na proximidade de 
surtos de movimentos rápidos dos olhos. Quer no sono NREM como no sono REM, 
as reacções de alerta, são acompanhadas de um aumento súbito da actividade 
muscular, que se mantém elevada durante alguns segundos. 
Os movimentos corporais e as mudanças de posição, durante o sono, têm 
também repercussões no electromiograma, e manifestam-se transitoriamente no 
electroencefalograma por um despertar ou pela interferência de "artefactos 
musculares". 
O Electro-oculograma 
O Electro-oculograma permite o registo dos movimentos oculares durante o 
sono. Na fase 1, os movimentos oculares são lentos e impossíveis de se produzirem 
voluntariamente. No sono REM, os movimentos oculares são rápidos, surgindo em 
sequências com grande variabilidade e assumindo características poligráficas em 
muito semelhantes às da vigília. 
Respiração 
Durante o sono podem ser medidos vários parâmetros respiratórios, sendo os 
mais frequentes: 
O fluxo aéreo - É medido através de um termistor oronasal, que consiste num 
semicondutor cuja resistência varia com a temperatura. O termistor é colocado no 
lábio superior e no lábio inferior para detectar as variações de temperatura provocadas 
pelo ar expirado pela boca e pelo nariz. 
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O esforço respiratório - Traduzidos pelos movimentos torácicos e 
abdominais, durante a inspiração e expiração é avaliado através da colocação de 
bandas de estiramento "Strain Gange", ao nível do tórax e do abdómen. 
A saturação no sangue de oxigénio (02) - É obtida através de um óximetro 
de orelha, ou de dedo, que mede a saturação de 02, por transmissão de luz , através de 
uma onda de pulso do leito vascular, auricular ou digital. O óximetro auricular, é 
colocado num dos lóbulos da orelha, enquanto que o óximetro digital é colocado num 
dos dedos indicadores. 
O som respiratório (ressonar) - É detectado através da colocação de um 
microfone, que regista os decibéis do ruído respiratório, durante o sono. O microfone 
é colocado, perto da boca, por exemplo, na gola de uma peça de vestuário (no casaco 
pijama). 
O Electrocardiograma 
O Electrocardiograma é a variável que permite avaliar algumas das funções 
cardio-circulatórias, em especial, as variações do ritmo cardíaco e da frequência 
cardíaca, em associação com as perturbações respiratórias durante o sono. O 
electrocardiograma é registado através de 3 eléctrodos, sendo 2 eléctrodos 
registadores (para se obter uma derivação electrocardiográfica bipolar, colocados ao 
nível do ombro direito e ombro esquerdo) e um eléctrodo neutro, colocado na testa. 
A Pletismografia de indutância 
A Pletismografia de indutância permite avaliar os volumes de ar inspirado e 
expirado. Este sistema é útil na avaliação de episódios de apneia (cessação do fluxo de 
ar durante a respiração) e as hipopneias (redução do fluxo de ar, em pelo menos 50%) 
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e diferenciá-los entre: centrais (diminuição do controle ventilatório), obstrutivos 
(hipotonia da faringe com colapso na inspiração) e mistos (associação dos 
mecanismos centrais e obstrutivos). 
Durante o registos das variáveis poligráficas do sono, cujas características 
acabámos de referir, podemos observar algumas alterações da respiração e 
cardiovasculares, consideradas fisiológicas. O conhecimento destas alterações, que 
seguidamente descreveremos, é fundamental para a compreensão da fisiopatologia da 
apneia obstrutiva do sono. 
3.1.4.Alterações respiratórias durante o sono 
O sono influencia o controle ventilatório pulmonar, alterando o padrão 
ventilatório, bem como as respostas a diversos estímulos. A ventilação pulmonar é 
controlada por dois sistemas um voluntário, e outro o autónomo ou metabólico. O 
sistema voluntário controla os reflexos como a tosse, espirro, fungar e a fuga de uma 
situação de asfixia ou irritação das vias aéreas superiores. O sistema autónomo 
comanda os músculos que fornecem energia para a expansão dos pulmões e mantém a 
ventilação dentro dos limites metabólicos, com níveis sanguíneos da Pressão de 
Oxigénio (Pa02), da Pressão de Dióxido de Carbono(PaC02) e concentração do ião 
de Hidrogénio (H+), adequados à homeostasia. 
Parte das alterações ventilatórias que ocorrem durante o sono devem-se a uma 
mudança do ponto de ajuste ("set-point") do sistema autónomo do controle da 
ventilação. A mudança do ponto de ajuste pode ser explicada pela redução do número 
de neurónios activos e da intensidade da sua actividade, pois durante o sono cerca de 
79% dos neurónios respiratórios da ponte e bulbares, cessam as suas descargas. Este 
facto determina que durante o sono se verifique uma diminuição fisiológica dos 
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impulsos neuronais para os efectores, reduzindo o tónus dos músculos respiratórios 
(músculos do diafragma, da grade costal, cervicais, abdominais) e os músculos das 
vias aéreas superiores (laringe e faringe), provocando um aumento de resistência da 
faringe, e ocasionando a oclusão parcial ou total das vias aéreas superiores. 
As alterações respiratórias que ocorrem durante o sono, dependem da fase do 
sono. A transição da vigília para a fase 1 do sono caracteriza-se por oscilações da 
ventilação antes de se consolidar o sono, com períodos de hiperventilação e 
hipoventilação ou apneias. Este padrão oscilatório é atribuído ao nível mais elevado 
de activação cortical durante a vigília e ao nível mais baixo, por perda da influência 
cortical, ao instalar-se o sono. Os estímulos descoordenados resultam em impulsos 
dessincronizados para os músculos respiratórios (o diafragma pode contrair-se antes 
ou com mais força do que os músculos da faringe), o que pode facilitar as apneias 
obstrutivas. 
Durante o sono NREM a respiração está sob controle metabólico e envolve os 
neurónios medulares respiratórios e os hipotalâmicos. A actividade dos neurónios 
respiratórios da ponte e da medula diminuem durante a sono NREM e REM, como 
consequência da diminuição da sensibilidade dos neurónios respiratórios ao dióxido 
de carbono, pela inibição da activação do sistema reticular e pela alteração do controle 
metabólico dos neurónios respiratórios durante o sono. As alterações do gases no 
sangue durante o sono provocam uma diminuição do consumo de oxigénio e da 
produção de dióxido de carbono. As respostas ventilatórias à hipercapnia e hipoxia 
diminuem no sono NREM e REM, verificando-se uma diminuição mais marcada 
dessas respostas no sono REM. 
Na fase 3 e 4 a respiração é extremamente regular, sem alterações de 
amplitude OU frequência, por isso nestas fases não ocorrem apneias. Contudo, a 
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ausência de apneias na fase de sono profundo pode estar também relacionada com o 
facto das apneias provocarem microdespertares ou ("arousals") que impedem a 
progressão do sono leve para sono profundo. 
No sono REM a respiração torna-se mais rápida e irregular, tanto na fase 
tónica como na fásica, podendo essa irregularidade ser devida às variações da 
actividade cortical associada aos movimentos oculares rápidos, ao conteúdo dos 
sonhos, ou a ambos os factores. No sono REM a actividade dos músculos intercostais 
e das vias aéreas superiores está diminuída relativamente ao sono NREM. A 
actividade do diafragma mantêm-se na fase fásica, mas diminui na fase tónica. Como 
resultado da hipotonia dos músculos dilatadores das vias aéreas superiores, aumentam 
as resistências das vias aéreas superiores durante o sono, podendo provocar o seu 
colapso. 
A resposta "arousal" também diminui, o que pode dificultar o despertar nas 
apneias. O sono REM, torna-se assim num período de maior gravidade para os 
indivíduos com apneias, pelo risco de morte por asfixia, que apresenta o não 
despertar. 
Devido à vulnerabilidade da respiração durante o sono, podem ocorrer 
episódios apneicos (cessação do fluxo respiratório, durante um período igual ou 
superior a 10 segundos) com um índice de apneia <5 (Guilleminault, 1978). 
As apneias durante a vigília são raras e o seu significado é desconhecido. A 
maiorias das apneias (80%) ocorrem na fase 1 e 2 (Kryger, 1992), revelando um 
paralelismo entre as modificações respiratórias e as modificações da vigília. Em 75% 
dos casos a apneia é concomitante com uma fragmentação ou um desaparecimento 
das ondas alfa e um aumento das ondas teta, correspondendo à fase 1. Em cerca de 
15% dos casos as apneias surgem mais tarde, na fase 2. Durante as apneias as 
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modificações do Electroencefalograma dependem da duração e do tipo de apneia. Mas 
quando a apneia é curta, o sono não ultrapassa a fase 1, quando a apneia é longa, é 
possível ocorrer a fase 2 antes do fim do episódio apneico. Se apneia se inicia na fase 
2, o sono habitualmente, não se aprofunda durante a apneia. 
A apneia pode terminar com um despertar caracterizado por aceleração do 
electroencefalograma, com reaparecimento de ondas alfa ou dessincronização do 
electroencefalograma. O reaparecimento da actividade respiratória, que é precedida 
geralmente por 2 a 3 segundos dos sinais de despertar, é acompanhada pelo 
reaparecimento ou acentuação da actividade do electromiogram, acompanhada da 
aceleração da frequência cardíaca e de um movimento global do corpo. 
As apneias no decurso das fase 3 e 4, apesar de muito raras, podem contudo 
aparecer na fase 3. Nestes casos, não se verifica nenhuma alteração do 
electroencefalograma, antes e após a apneia. As apneias são geralmente do tipo 
central, uma vez que nas apneias obstrutivas é frequente a ausência das fase 3 e 4. 
As apneias no decurso do sono REM apresentam grande variabilidade 
individual, relativamente á sua frequência e duração. A maior parte das pessoas fazem 
períodos de apneia mais longos, contudo, muito raramente, alguns doentes não têm 
apneias durante esta fase do sono. 
O aspecto do sono REM permanece inalterado durante o episódio de apneia, e 
o fim da apneia é caracterizado por uma transição rápida no Electroencafalograma 
para a vigília ou a fase 1, com o reaparecimento da actividade alfa e da actividade de 
electromiograma. A presença dos movimentos oculares rápidos, típicos do sono REM, 
não se correlacionam com o início ou o fim de uma apneia. 
Para além das alterações respiratórias que acabámos de referir, ocorrem 
também alterações cardiovasculares, cuja apresentação faremos de seguida. 
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3.1.5.Alterações cardiovasculares durante o sono 
Durante o sono, verificam-se um conjunto de alterações cardiovasculares 
fisiológicas, decorrentes da actividade do sistema nervoso vegetativo (Chokroverty, 
1984). 
No sono NREM a actividade parassimpática é dominante, verificando-se uma 
diminuição da frequência cardíaca, da pressão arterial e baixa do débito cardíaco, 
assim como miose intensa, diminuição da sudação e perda de respostas 
psicogalvânicas. A temperatura central diminui ligeiramente, mas os mecanismos 
termoreguladores funcionam de forma semelhante à vigília. O consumo de oxigénio 
cerebral também diminui. No sono REM há uma predominância da actividade 
simpática, mas os fenómenos autonómicos são marcados por uma extrema 
variabilidade, verificando-se uma menor diminuição da frequência cardíaca e uma 
descida acentuada da pressão arterial, resultante da diminuição das resistências 
periféricas. Durante a fase fásica REM verifíca-se uma instabilidade da frequência 
cardíaca e a da pressão arterial, resultante da inibição fásica vagal e da activação 
fásica simpática, causada pela alternância da actividade neural do cérebro. Nos seres 
humanos, durante o sono, a frequência cardíaca e a pressão arterial são muito 
flutuantes. 
A activação parassimpática é predominante durante todas as fases do sono. 
Contudo, durante o sono REM, existe uma redução adicional da actividade simpática. 
Para além dos aspectos neuroanatómicos e neurofisiológicos do sono que 
acabámos de abordar, referiremos seguidamente os aspectos clínicos do sono, os quais 
permitem, com base num conjunto de critérios padronizados, classificar as 
perturbações do sono, nomeadamente as apneias. 
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3.2.Aspectos Clínicos do Sono 
Os especialistas do sono, com o objectivo de demonstrar, o carácter 
eminentemente clínico das perturbações do sono e para simplificar o seu diagnóstico, 
na prática clínica, criaram vários sistemas de classificação das perturbações do sono, 
destacando-se a Classificação Internacional das Perturbações do Sono e do Alerta 
(1979) e a Classificação Internacional das Perturbações do Sono (1990), que 
descreveremos de seguida 
3.2.1.Perturbações do Sono 
De acordo com a classificação internacional de 1979, as Perturbações do Sono 
e do Alerta, agrupam-se em quatro designações (Thorpy,1990). 
Grupo A- Distúrbios com dificuldade no início e na manutenção do sono (DEVIS) 
Grupo B- Distúrbios com excessiva sonolência (DOES) 
Grupo C- Distúrbios do horário vigília- sono (DDWS) 
Grupo D- Disfunções associadas com o sono, com as fases do sono, ou com alertas 
parciais (Parassónias). 
Os grupos A e B, que inclui as insónias e as hipersónias, baseiam-se em 
sintomas dominantes e ambos incluem as apneias do sono. O grupo C baseia-se em 
critérios fisiopatológicos e o grupo D em critérios clínicos. 
Esta classificação, apesar de prática, apresentava, segundo alguns autores, 
certas lacunas, nomeadamente a não inclusão de algumas entidades, como por 
exemplo as parassónias do sono REM, assim como a repetição de designações. O 
síndrome de apneia obstrutiva do sono aparecia como causa de insónia e hipersónia. 
Por outro lado esta classificação, não era seguida pela maiorias dos livros da 
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especialidade. Estes factos conduziram à criação de uma nova classificação e em 1990 
é publicada a Classificação Internacional das Perturbações do Sono (figura 3), 
agrupadas em quatro classes: Dissónias; Parassónias; Distúrbios Associados com 
Doenças Médicas, Neurológicas e Psiquiátricas;e Outras situações. 
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1, DISSÓNIAS 
A ptrnirhac6es intrínseca* do «fino 
1. Insónia pslcoftsiológica 
2. Percrpçio errada do estado de tono 
3. Insóni» idiopálica 
4. Narcolepsia 
5. Hipersóni» recorrente 
6. Hipersónla idiopálica 
7. Hipersónia pós-lraumátiea 
8. Sínd. de apneia obstrutiva 
9. Sínd. de apneia central 
10. S. de hipoveniilaçío alveolar central 
11. Mov. periódicos dot membros 
12. Sfnd. dai "pernas inquietas" 
13. Dist. intrínsecos nlo esp. 
B. pfnyh»efle« erlrínsecas do sono 
1. Higiene de sono inadequada 
2. Dist. do sono ambiental 
3. Insónia de altitude 
4. Disi. de ajuste do sono 
5. Sfnd. de sono insuficiente 
6. Dist. por "definiçio de limite" 
7. Dist. associado ao Início do sono 
8. Insónia por alergia alimentar 
9. Sínd. do "comer (beber) nocturno" 
10. Dist. da dependência de hipnóticos 
11. Dist. da dependência de estimulantes 
12. Dist. de dependência do álcool 
13. Dist. induzido por toxinas 
14. Dist. extrínsecos nio espec. 
Ç Perturbações do ritmo drcadiário 
1. Sínd. da mudança de fuso horário 
2. Dist. do trabalho por turnos 
3. Padrío irregular sono-vigflla 
4. Sínd. de atraso de fase 
5. Sínd. de avanço de fase 
6. Período vigília-sono diferente de 24h. 
7. Dist. do ritmo circadlário nlo espec. 
2. PARASSÓNIAS 
A. PtniirbaçStí 4g alerta 
1. alertas confusionais 
2. Sonambulismo 
3. Terrores nocturnos 
B. Dist. da transiçSo vigflia-sono 
1. Dist. de movimentos rítmicos 
2. Sobressaltos nocturnos 
3. Sonilóquia 
4. Ciimbras nocturnas 
C. Psrassoniat associarias com o SP 
1. Pesadelos 
2. Paralisia do sono 
3. Penurbaçlo das erecçSes nocturnas 
4. Erecções dolorosas nocturnas 
5. Paragem sinusal em SP 
6. Dist. de comportamento do SP 
D. Outras purmsrintas 
1. Bruxismo nocturno 
2. Enurese nocturna 
3. Sínd. da deglutição anormal nocturna 
4. Distonia paroxístlca nocturna 
5. Sínd. de morte nocturna, súbita e 
inexplicável 
6. Ressonar primário 
7. Apneia do tono da criança 
8. S. congénito de hipoveniilaçío central 
9. Sínd. da morte súbita infantil 
10. Mioclonias neonatais benignas do sono 
11. Outras parassónlas D So espec. 
3. DISTÚRBIOS ASSOCIADOS COM 
DOENÇAS MÉDICAS, 
NEUROLÓGICAS' E PSIQUIÁTRICAS 
A. Assoc, a perturbações mentais 
1. Psicoses 
2. Dist. do humor 
3. Dist. por ansiedade 
4. Dist. por pinico 
5. Alcoolismo 
R Assoe » doenças neurológicas 
1. Doenças degenerativas cerebrais 
2. Demência 
3. Parkinsonismo 
4. Insónia fatal familiar 
5. Epilepsia nocturna 
6. 'Estado de mal eléctrico" do sono 
7. Cefalelas nocturnas 
P. Assoc, com outras doenças médicas 
1. Doença do sono (tripanosomíase) 
2. Isquémia cardíaca nocturna 
3. Doença pulmonar crónica obstrutiva 
4. Asma nocturna 
5. Refluxo gastro-esofágico nocturno 
6. Ulcera péptica 
7. Fibromialgia reumática 
4. OUTRAS SITUAÇÕES 
1. Sono curto 
2. Sono longo 
3. Sfnd. da subvigiUdade 
4. Mioclonias fragmentárias 
5. Sudaçlo nocturna 
6. Dist. associado com a menstruaçlo 
7. Ditt. associado com a gravidez 
8. AluclnaçSet hipnagóglcas aterradoras 
9. Taqulpneia neurogénia nocturna 
10. Laringospasmo nocturno 
11. Sínd. de sufocaçio nocturna 
Figura 3- Classificação Internacional das Perturbações do Sono 
(Adaptado de Paiva, 1991) 
I - Caracterização da apneia obstrutiva do sono 33 
As Dissónias, designam os distúrbios do sono que provocam, quer insónia, 
quer sonolência, incluindo este grupo as Perturbações Intrínsecas do Sono, 
Perturbações Extrínsecas do Sono e as Perturbações do Ritmo Circadiano. As 
Parassónias, designam os distúrbios do sono que consistem em comportamentos, 
movimentos e sensações associadas ao sono, incluindo as Perturbações do Alerta, 
Distúrbios da Transição Vigília-Sono, Parassónias Associadas com o Sono Paradoxal 
e outras Parassónias. 
De acordo com esta nova classificação, as apneias do sono, passam a ser 
designadas como perturbações intrínsecas do sono, pertencendo ao grupo das 
Dissónias e individualizando-se em vários síndromes: Síndrome da apneia obstrutiva; 
Síndrome da apneia central; Síndrome de hipoventilação alveolar central; 
Síndrome do movimento periódico dos membros, síndrome das pernas inquietas e 
distúrbios intrínsecos do sono não específicos, que veremos com mais detalhe. 
Assim, o Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono, define-se por episódios 
recorrentes e frequentes de obstrução das vias respiratórias superiores, associados a 
uma redução do oxigénio no sangue. Este tipo de apneia representa entre 90-95% dos 
síndromes de apneia (American Sleep Disorders Association, 1990). Nos Laboratórios 
do Sono em Portugal é também o tipo de apneia mais frequente, (Paiva, 1990) e os 
critérios mínimos de diagnóstico são: 
1- Queixas de sonolência diurna excessiva ou insónias, embora ocasionalmente o 
paciente possa ignorar as característica clínicas que apenas são observadas por 
outros. 
2- Episódios frequentes de paragens respiratórias durante o sono. 
3- Características associadas que incluem o ressonar intenso, cefaleias matinais, boca 
seca ao acordar e retracção torácica durante o sono nas crianças. 
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O Síndrome da Apneia Central do Sono é uma perturbação rara 
caracterizada por repetidos episódios de apneia, durante o sono resultante da perda 
temporária do esforço respiratório (White, 1992). A apneia central ocorre como 
resultado de uma disfunção de SNC. O controle da respiração está afectado, existindo 
perda da sensibilidade dos quimioreceptores centrais ao aumento do C02, bem como 
cessação da actividade neuronal nos músculos respiratórios e disfunção dos receptores 
proprioceptivos das vias aéreas superiores, provocando assim, uma cessação ou 
diminuição do esforço respiratório. Os critérios mínimos de diagnóstico são: 
1- Queixas de sonolência diurna excessiva ou insónias, embora ocasionalmente o 
paciente possa ignorar as característica clínicas que apenas são observadas por 
outros. 
2- Episódios frequentes de respiração superficial ou ausente. 
3- A monitorização polissonográfíca revela pausas de apneia central superior a 10 
segundos (20 segundos na infância) e um ou mais dos seguintes critérios: 
despertares frequentes associados com a apneia; braditaquicardia; dessaturação de 
oxigénio em associação com os episódios apneicos e Tempo Médio de Latência do 
Sono (TMLS) inferior a 10 minutos. 
O Síndrome de Hipoventilação Alveolar Central caracteriza-se por uma 
perturbação da ventilação com hipoxémia, agravada pelo sono. O quadro surge em 
indivíduos com conservação das propriedades mecânicas do pulmão e consiste numa 
alteração da resposta ventilatória à hipoxia e a hipercapnia de origem central, podendo 
ocorrer durante o sono apneia central por perda do automatismo da respiração. Os 
critérios mínimos de diagnóstico são: 
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1- Queixas de insónia ou sonolência diurna excessiva, embora ocasionalmente o 
paciente possa ignorar as características clínicas que apenas são observadas por 
outros. 
2- Episódios frequentes de respiração superficial ou ausente. 
3- A ausência de doença pulmonar primária, malformação esquelética ou doença 
neuromuscular periférica que comprometa a ventilação. 
4- A monitorização polissonografica revela, episódios de respiração superficial 
superior a 10 segundos, associados a dessaturação de oxigénio e a um ou mais dos 
seguintes critérios: despertares frequentes associados com a perturbação 
respiratória; braditaquicardia; dessaturação de oxigénio em associação com os 
episódios apneicos e Tempo Médio de Latência do Sono (TMLS) inferior a 10 
minutos. 
O Síndrome de Movimentos Periódicos dos Membros caracteriza-se pelo 
aparecimento de movimentos bruscos dos membros (mioclonias) que se produzem 
com uma periodicidade regular. À semelhança das apneias originam uma sonolência 
excessiva. Associando-se frequentemente às apneias obstrutivas do sono, 
desaparecendo ao serem tratadas as apneias, ainda que, possam apresentar-se 
independentemente exigindo tratamento específico (Montplaisir, 1992). Os critérios 
mínimos de diagnóstico são: 
1- Queixas de insónia ou sonolência diurna excessiva, embora ocasionalmente o 
paciente possa ignorar as característica clínicas que apenas são observadas por 
outros. 
2- Movimentos dos músculos das pernas esteriótipados e altamente repetitivos. 
3- A ausência de doença pulmonar primária, malformação esquelética ou doença 
neuromuscular periférica que comprometa a ventilação. 
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4- A monitorização polissonografica revela, episódios de respiração superficial 
superior a 10 segundos, associados a dessaturação de oxigénio e a um ou mais dos 
seguintes critérios: despertares frequentes associados com a perturbação 
respiratória; braditaquicardia; dessaturação de oxigénio em associação com os 
episódios apneicos e Tempo Médio de Latência do Sono (TMLS) inferior a 10 
minutos. 
O Síndrome das Pernas Inquietas caracteriza-se por sensações 
desagradáveis nas pernas, usualmente antes do início do sono, que causam uma 
urgência irresistível de mover as pernas. Os critérios mínimos de diagnóstico são: 
1- Queixa de sensação desagradável nas pernas à noite ou dificuldade de iniciar o 
sono. 
2- Sensação desagradável de formigueiro, associado a dores generalizadas nas pernas, 
sendo o desconforto aliviado pelo movimento das pernas. 
Distúrbio Intrínseco do Sono não específico 
É uma categoria criada para agrupar novos diagnósticos que venham a surgir e 
que não preencham os critérios para os demais diagnósticos. 
As Apneias do Sono e as Narcolepsias são os síndromes mais frequentes na 
prática das investigações do sono, tendo como sintoma principal sonolência excessiva 
diurna e o ressonar. Também nos centros de sono portugueses (Paiva, 1990), estas 
entidades patológicas constituem a quase totalidade dos casos incluídos na Categoria 
das Desordens de Sonolência Excessiva . 
Determinados transtornos psiquiátricos, principalmente a depressão, podem 
cursar com excessiva sonolência, desinteresse e impotência. O hipotiroidismo, a 
uremia, a neuro-sarcoidose ou a infecção do SNC pelo HIV podem também evoluir 
com sonolência excessiva. 
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Existem ainda várias situações neurológicas relacionadas com apneias e a 
associação de apneias com outras patologias do sono e perturbações respiratórias 
nocturnas, acompanhadas ou não de apneias, que não serão aqui descritas, por 
julgarmos desnecessário, uma vez que pretendíamos abordar apenas os aspectos 
essenciais das apneias. Seguidamente referiremos sucintamente as implicações das 
modificações neurofisiológicas associadas ás apneias do sono, para permitir uma 
melhor compreensão das consequências clínicas e da sintomatologia deste tipo de 
patologia. 
3.2.2. Modificações neurofisiológicas associadas às apneias 
Do ponto de vista clínico, as modificações neurofisiológicas associadas às 
apneias, têm repercussões na qualidade do sono, sendo a fragmentação do sono uma 
das consequências das apneias. Assim, quando as apneias se sucedem muito próximas 
umas das outras, as sequências mais longas de sono, têm no máximo a duração das 
apneias. As fases 3 e 4 estão frequentemente ausentes e o sono REM está fragmentado 
ao ritmo das apneias. É a esta fragmentação do sono que é atribuída a sonolência 
diurna excessiva, como resultado da privação crónica do sono, assim como o 
comprometimento de outras funções, nomeadamente as cognitivas. O aumento da 
actividade simpática provocadas pelos sucessivos despertares, tem consequências ao 
nível cardiovascular, provocando uma subida da tensão arterial e uma maior 
vulnerabilidade às arritmias cardíacas. A frequência cardíaca modifica-se 
paralelamente às apneias e diminui durante as apneias e aumenta com o reinicio da 
respiração. Estas modificações podem ser discretas ou ausentes na presença de 
algumas alterações do sistema nervoso autónomo, por exemplo no caso das 
neuropatias vegetativas ou diabéticas. 
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Depois de termos apresentado uma breve referência história da apneia do sono 
e referido os aspectos neurofisiológicos, neuroanatómicos e clínicos do sono, 
abordaremos de seguida a problemática da apneia obstrutiva do sono. 
4. A Apneia Obstrutiva do Sono 
Antes de abordarmos a problemática da apneia obstrutiva do sono, 
começaremos por apresentar a definição do conceito de apneia obstrutiva do sono, 
seguindo-se então a apresentação da sua variabilidade epidemiológica, os factores 
fisiopatológicos que estão na génese desta doença, assim como a sua sintomatologia e 
o processo de diagnóstico. Por último referiremos as diferentes formas do seu 
tratamento. 
4.1. Definição do conceito 
A definição imprecisa do síndrome da apneia obstrutiva do sono na 
Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono é demonstrativa da dificuldade 
que ainda persiste em delimitar as fronteiras da normalidade. Thorpy (1990), ao 
descrever o síndrome como caracterizado por "episódios repetitivos de obstrução das 
vias aéreas superiores que ocorrem durante o sono, usualmente associados à redução 
da saturação de oxigénio no sangue", não indica quais os critérios para definir os 
"eventos repetitivos", como por exemplo, o número de eventos/hora, assim como a 
percentagem a partir da qual se considera redução da saturação de oxigénio. A 
dificuldade de definir limites, reside no facto de poderem ocorrer entre 7 a 20 apneias 
por noite em indivíduos normais. Guilleminault e Dement (1978), consideraram que 
um síndrome de apneia é diagnosticado, se durante 7 horas de sono nocturno, forem 
observados pelo menos 30 episódios apneicos nas duas fases do sono NREM e REM. 
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Na prática clínica, considera-se o conjunto de apneias e hipopneias (redução 
em cerca pelo menos de 50% do fluxo respiratório), aceitando-se como normal até 10 
eventos por hora de sono. Perante resultados anormais de apneias/hipopneias, 
considera-se também o grau de anormalidade, utilizando os seguintes critérios de 
gravidade (Thorpy,1992). 
Apneia obstrutiva do sono ligeira 5 a 20 apneias/hipopneias por hora. 
Apneia obstrutiva do sono moderada 21-50 apneias/hipopneias por hora. 
Apneia obstrutiva do sono severa >50 apneias/hipopneias por hora. 
Alguns autores consideram ligeiro a moderado o índice de apneia/hipopneia 
de 5 a 30/ hora e severo acima de 30/hora. A gravidade das apneias exige para além 
da simples contagem do número de apneias/hipopneias, a avaliação da repercussão 
clínica das mesmas. A presença de hipertensão arterial, arritmias cardíacas e 
sonolência diurna excessiva, levam a que se considere a apneia grave mesmo no caso 
de um índice de apneia/hipopneia de 20/hora (Martinez, 1999). 
4.2. Epidemiologia 
As diferenças de critérios para o diagnóstico da apneia obstrutiva do sono, 
assim como o mimetismo dos seus sintomas, com os de outras doenças, dificultam o 
seu diagnóstico, e podem explicar em parte as diferenças de prevalência desta doença, 
encontradas na literatura consultada. Diferentes autores (Lavie, 1983; Peter et 
ai.,1985; Telakivi et al.,1987; Gislason et ai.,1988; Cirignotta et ai., 1989 in Partinen, 
1992) encontraram nos estudos que realizaram em trabalhadores industriais do sexo 
masculino, uma prevalência da apneia obstrutiva do sono entre os 0,2- 5,9%. Outros 
estudos epidemiológicos, permitem concluir que a prevalência da apneia obstrutiva do 
sono, é de 1-2%, na população em geral. Apesar de poder ocorrer em qualquer idade, 
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é mais frequente na meia-idade e em homem obesos. A prevalência é maior nos 
homens entre os 40-59 anos, cerca de 5%, sendo menos frequente nos jovens e nos 
idosos (Partinen,1992). Nos adultos, o ratio homem mulheres é de 9:1. Contudo, as 
mulheres após a menopausa aproximam-se mais dos homens. 
O estudo epidemiológico mais citado, da autoria de Terry Young (1989), 
conclui que a doença ocorre em aproximadamente 4% dos homens e 2% das 
mulheres. Em Portugal não existem estudos epidemiológicos desta doença, contudo 
estima-se que cerca de meio milhão de portugueses do sexo masculino com mais de 
40 anos, sofram de apneia do sono (Paiva e Vasconcelos, 199la). 
Dados de investigações recentes, são consistentes com a associação entre a 
idade, sexo e a apneia obstrutiva do sono (Ware, Brayer e Scott, 2000). 
4.3. Fisiopatologia 
A apneia obstrutiva do sono é uma doença multifactorial de causas genéticas, 
anatómicas e funcionais. A traqueostomia, realizada em alguns doentes que sofriam 
de apneia, foi crucial para a compreensão da fisiopatologia desta doença. Após a 
traqueostomia os doentes tinham uma noite de sono "normal", confirmando-se assim, 
o papel da obstrução da faringe na sintomatologia da apneia do sono. Mais tarde, 
estudos utilizando fluoroscopia e fibra óptica, identificaram que a obstrução se situa 
principalmente ao nível da faringe. 
Assim, os episódios de apneia são constituídos por uma sequência de eventos 
(figura 4). O início da apneia é desencadeado pelo relaxamento muscular que leva ao 
colapso da faringe durante a inspiração, interrompendo o fluxo aéreo. No decurso da 
apneia por 10 a 40 segundo o indivíduo, torna-se progressivamente asfixiado, e os 
esforços respiratórios tornam-se mais rápidos e intensos e a pressão arterial sobe. O 
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aumento da pressão arterial de C02 e a queda da pressão arterial de 02 causam o 
aumento do esforço respiratório, este aumento é transmitido ao sistema nervoso 
central, desencadendo o despertar. O despertar provoca a activação dos músculos da 
via aérea superior e a abertura da faringe. Na maioria dos casos, o despertar passa 
despercebido, dado que dura apenas segundos e porque ocorre somente a 
superficialização do sono. As estruturas activadas são subcorticais, por isso, a pessoa 
não se apercebe ou permanece inconsciente durante o breve despertar. A activação da 
formação reticular é acompanhada de um aumento do tónus muscular da faringe com 
consequente restauração da sua permeabilidade. Alguns segundos de hiperventilação 
permitem a normalização dos gases arteriais e tudo retorna ao normal. O sono volta a 
iniciar-se e este ciclo repete-se várias vezes durante o sono. 
Os principais mecanismos patogénicos que contribuem para esta sequência 
envolvem factores anatómicos e funcionais. A importância relativa de cada um destes 
factores no desencadear das apneias varia de indivíduo para indivíduo. 
Início do sono 
Retorno do fluxo aéreo 
Auvaçâõ dos 
músculos 
faríngeos 
Relaxamento 
faríngeo Apneia 
Despertar 
Asfixia 
Aumento do esforço 
ventilalóno 
1 
AtivaçSo da formação 
reticular 
Estímulo de químioe 
m ecan «receptores 
Figura 4- Sequência de eventos dos episódios apneicos. 
(Adaptado de Martinez, 1999) 
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No que se refere aos Factores Anatómicos, as anomalias anatómicas parecem 
ter um contributo, pouco preponderante, na patogénese das apneias. Apenas uma 
minoria dos pacientes com apneia obstrutiva do sono tem anomalias anatómicas 
óbvias das vias aéreas superiores, como por exemplo micrognatia e retrognatia, 
hipertrofia de amígdalas e adenóides, acromegalia dismorfias faciais, anomalias do 
palato mole e deformidades do palato duro e desvio de septo nasal entre outras menos 
frequentes. A maioria dos pacientes é obeso e a infiltração de gordura nas paredes da 
orofaringe e a compressão externa das paredes da faringe por um pescoço obeso, 
podem contribuir para a oclusão das vias aéreas superiores. A obesidade e um pescoço 
curto, são os factores anatómicos mais preponderantes na patogénese das apneias . 
Relativamente aos Factores Funcionais, ã apneia obstrutiva do sono, ocorre 
apenas durante o sono, sendo por isso óbvia a importância do papel do Sistema 
Nervoso Central na patogénese desta doença. Durante muito tempo as apneias foram 
atribuídas somente a factores anatómicos, mas alguns estudos evidenciaram que 
alterações do controle do sistema metabólico respiratório estão envolvidas na 
iniciação da apneia, na maioria dos pacientes, e que a instabilidade na regulação da 
respiração durante o sono, desempenha também um papel fundamental (Sullivan, 
1981; Chokroverty, 1984). A redução fisiológica da actividade dos músculos das vias 
aéreas superiores é particularmente marcada durante o sono REM, o que contribui 
para a tendência do surgimento de maior número e mais severos episódios de apneia. 
Qualquer agente ou condição que exagere a redução do tónus muscular das vias aéreas 
superiores durante o sono pode provocar ou agravar a tendência para o colapso das 
vias aéreas superiores. Por exemplo o álcool e os sedativos têm um efeito 
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potencializador da redução fisiológica do tónus muscular durante o sono, agravando a 
apneia obstrutiva do sono. 
Os sucessivos microdespertrares provocam a fragmentação do sono, com uma 
redução marcada do sono NREM e alguma redução do sono REM. A resposta arousal 
tem então uma dupla função: terminar os episódios de apneia e a exposição á asfixia, 
mas também uma interferência na qualidade do sono. A fragmentação do sono, 
provocada pelos microdespertares, a privação crónica das ondas lentas e do sono 
REM, tem um papel fundamental nos diferentes sintomas clínicos da apneia 
obstrutiva do sono, impedindo que o sono progrida para as fases profundas (fase 2, 3, 
4 e fase REM), dando origem a um sono não reparador, (Bradley e Phillipson, 1985). 
4.4. Sintomatologia 
Os eventos nocturnos que caracterizam a apneia obstrutiva do sono conduzem 
a uma série de respostas fisiológicas secundárias que se traduzem em sintomas 
clínicos e complicações. Essas respostas fisiológicas e as suas consequentes 
manifestações clínicas podem ser divididas em dois grupos: um grupo 
predominantemente cardiovascular e hemodinâmico, resultante dos episódios 
recorrentes de asfixia; e um segundo grupo predominantemente neuropsiquiátrico, 
resultante dos microdespertares e da redução do sono de ondas lentas (Bradley e 
Phillipson, 1985). 
As Complicações Cardiovascular surgem como consequência dos episódios 
recorrentes de asfixia nocturna, os quais provocam um conjunto de respostas 
fisiológicas, incluindo a activação vagal, com diminuição marcada da frequência 
cardíaca e da actividade eléctrica cardíaca ectópica, contribuindo para o 
desencadeamento de arritmias cardíacas nocturnas que podem ser fatais. A 
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vasoconstrição sistémica provoca hipertensão sistémica e pulmonar e possível 
estimulação eritropoiética (policitemia), aumentando assim a viscosidade de sangue, 
podendo precipitar episódios de isquemia ou enfarte do miocárdio. 
As Complicações Comportamentais e Neuropsiquiátricas são decorrentes 
dos sucessivos microdespertares, responsáveis pela fragmentação do sono, redução 
e/ou ausência de ondas lentas e do sono REM, assim como excessiva actividade 
motora, incluindo agitação dos membros superiores e contracções mioclonias dos 
músculos das pernas e ainda alterações da posição do corpo. A fragmentação do sono, 
a excessiva agitação motora e a hipoxia são responsáveis por uma grande variedade de 
sintomas, entre os quais se destacam: a sonolência diurna excessiva, a fadiga, as 
cefaleias, perturbações da concentração e da memória, irritabilidade, agressividade, 
ansiedade e depressão e ainda alteração da libido e impotência. 
Este conjunto de sintomas, podem ser diferenciados em sintomas nocturnos e 
sintomas diurnos: 
Os sintomas nocturnos, incluem: 
a) Ressonar - Ruído intenso, causado pela passagem do ar através das vias aéreas 
respiratórias e que é interrompido por silêncios (episódios apneicos), seguido de 
uma explosão final ruidosa que pode ultrapassar os 60 decibéis. (Roth et ai,1998; 
Tambo et ai., 1994 in Sierra e Moreno, 1999). 
b) Actividade motora anormal - Movimentos corporais e uma intensa actividade 
motora são muito frequentes depois de um episódio apneico prolongado. É frequente, 
estes doentes caírem da cama e/ou "baterem" involuntariamente nos seus parceiros 
durante o sono. Cerca de 87% dos doentes apresentam intensa agitação motora (Paiva 
et ai., 1991). 
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b) Fragmentação do sono - Ocorre como consequência dos sucessivos despertares 
(arousals) durante o sono, os quais provocam interrupções dos ciclos de sono e 
consequentemente um sono não reparador. 
c) Episódios de asfixia - Ocorrem como resultado da apneia, e os doentes acordam 
com a sensação de morte iminente por asfixia. 
d) Refluxo gastroesófagico - A obstrução das vias aéreas superiores, com a 
persistência do esforço respiratório, está associada a alterações significativas da 
pressão gástrica e esofágica, por aumento da pressão intra-abdominal, provocando 
o refluxo gastroesófagico e a sensação de acidez. 
e) Nictúria e eneurese - Alguns doentes queixam-se de frequentes micções nocturnas, 
como resultado provável de excessiva contracção vesicular, provocada, também 
pelo aumento da pressão intra-abdominal, resultante da persistência do esforço 
respiratório. Outros doentes referem ainda a micção involuntária, resultante do 
descontrolo do esfíncter urinário. 
f) Sudorese - A sudação nocturna é referida, com menos frequência. Contudo alguns 
autores (Gould Et ai., 1990 in Sierra e Moreno, 1999), referem que cerca de 60% 
dos doentes apresentam este sintoma, como consequência provável das constantes 
mudanças de posição durante o sono. 
Os sintomas diurnos, incluem: 
a) Sonolência diurna excessiva - A fragmentação do sono nocturno, provoca nos 
doentes uma sonolência excessiva, sendo um dos sintomas dominantes na quase 
totalidade dos doentes com apneia, existindo em 100% dos 42 casos estudados por 
Paiva e colaboradores (1991). Regra geral a sonolência provoca diminuição do 
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rendimento profissional, dificuldade na realização de tarefas da vida diária, bem 
como acidentes de trabalho e de viação, entre outros. 
b) Alterações da personalidade - A agressividade, irritabilidade, ansiedade e 
depressão, são sintomas frequentemente observados. Estas alterações têm como 
causa principal a fragmentação do sono e a sonolência diurna excessiva (Cassei, 
1993). 
c) Disfunções sexuais - A perda da libido e a dificuldade de erecção, é referida por 
cerca de 20% dos doentes (Gould, 1990). Nos síndromes de apneias do sono 
graves, foram encontrados níveis baixos de testosterona, o que pode explicar em 
parte as disfunções sexuais nestes doentes (Martinez, 1999). 
d) Cefaleias - As dores de cabeça matinais e que persistem algumas horas após o 
despertar, são regra geral, de localização frontal. Cerca de 58,1% dos doentes 
apresentam este sintoma. (Paiva, 199la). 
e) Fadiga e boca seca - A fadiga ocorre em consequência de um sono não reparador e 
a boca seca é consequência de dormir com a boca aberta. 
f) Perda de audição - Por vezes, embora raramente, se verifica diminuição da 
acuidade auditiva, como consequência do ressonar. 
g) Alterações neuropsicológicas - A fragmentação do sono e a hipoxia provocam 
lesões neuropsicológicas (deterioração da memória, dificuldade de concentração 
etc.), em função da gravidade e cronicidade as apneias (Hudgel,1992). 
4.5. Diagnóstico 
Os sintomas clínicos da apneia obstrutiva do sono compreendem para além do 
ressonar e da sonolência diurna excessiva, um conjunto de outros sintomas que 
constituem um problema prático no diagnóstico da apneia obstrutiva do sono. 
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Dependendo do sintomas de manifestação "major", da personalidade, das experiências 
ou cultura, o paciente escolhe uma determinada especialidade médica, para tratar os 
seus sintomas. Por exemplo, um paciente excessivamente preocupado com os 
problemas cardíacos desencadeados pela falta de ar, asfixia nocturna e/ou pela 
hipertensão, consultará um cardiologista, enquanto outro doente preocupado com os 
problemas neurológicos, decorrentes das cefaleias matinais e da sonolência excessiva 
pode consultar o neurologista. O paciente valoriza indiscriminadamente os diferentes 
sintomas da apneia, centrando a sua atenção em apenas um ou alguns sintomas e 
desvalorizando os outros. Nesta perspectiva o médico pode não considerar a hipótese 
da apneia do sono e o diagnóstico permanecer errado por muitos anos. 
Devido à elevada prevalência da apneia obstrutiva do sono, a presença de 
sintomas tão frequentes como o ressonar durante o sono e/ou uma sonolência diurna 
excessiva, deve ser criteriosamente investigada pelos clínicos. A avaliação diagnostica 
da apneia obstrutiva do sono, inclui uma história clínica detalhada, exame objectivo 
de exploração anatómica das vias aéreas superiores e um registo polissonográfico. 
A história clínica deve inclui dados, como a idade, sexo, hábitos alimentares e 
alcoólicos e terapêuticas farmacológicas. A pesquisa de sintomas diurnos (sonolência 
excessiva, fadiga, cefaleias, dificuldade de concentração e de memória, ansiedade, 
depressão, irritabilidade, diminuição da libido e impotência) e de sintomas nocturnos 
(ressonar crónico, pausas respiratórias com crises de asfixia, sono agitado com 
despertares frequentes, sudorese e movimentos periódicos dos membros), é 
fundamental. Dado que não nos podemos observar durante o sono, o testemunho de 
um companheiro do paciente, contribui para a recolha de uma história clinica mais 
detalhada e completa. Em pacientes acompanhados pelo cônjuge e em que o motivo 
da consulta era o ressonar ou a sonolência excessiva, a hipótese de diagnóstico da 
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apneia obstrutiva do sono foi de 80% dos casos. Nos pacientes em que o cônjuge, 
observou paragens respiratórias durante o sono, a hipótese de diagnóstico passou para 
96% dos casos (Martinez, 1999). 
A história clinica, pode ainda, ser complementada por uma pequena bateria de 
questionários que permitem avaliar os hábitos de sono, sintomas do sono, sonolência 
diurna excessiva, depressão e a ansiedade (Bootzin,1994 in Manber e Bootzin, 1998). 
O exame objectivo, de exploração anatómica, consiste na observação directa 
da anatomia das vias respiratórias superiores e tem por objectivo identificar alterações 
anatómicas ao nível oronasofacial, a presença ou não de dentaduras, o tamanho e 
consistência da língua, a presença ou ausência de edema faríngeo, o aspecto do palato 
duro e mole, tamanho e posição da úvula, hipertrofia ou não das amígdalas, aspecto 
das fossas nasais e a presença de qualquer traumatismo ou má formação congénita. 
Os exames laboratoriais são úteis no doseamento de determinadas hormonas 
no sangue, doseamento da glicose e determinar a concentração de gases no sangue 
(02 e C02) etc. 
O estudo polissonográfico é imprescindível para o diagnóstico objectivo da 
doença. Este estudo consiste no registo em papel de variáveis do sono 
(electroencefalograma, oculograma, electromiograma), variáveis cardio-circulatórias 
(electrocardiograma e pressão arterial), variáveis respiratórias (fluxo aéreo, 
movimentos torácicos e abdominais, saturação de oxigénio e de dióxido de carbono, 
sons respiratórios) e movimentos (movimentos dos braços e das pernas). Este estudo é 
realizado num laboratório do sono que dispõem para o efeito de um espaço físico que 
inclui dois compartimentos contíguos; um quatro de dormir e a sala do equipamento. 
O quarto de dormir deve ser confortável, com uma aparência de quarto de hotel e não 
de hospital, deve ter casa de banho privativa e condições ambientais de temperatura 
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entre os 22-24°C. Temperaturas abaixo de 17° e acima de 25° fragmentam o sono e 
interferem na interpretação dos resultados. O quarto de dormir, para além do 
mobiliário mínimo (cama, mesa de cabeceira, armário e uma cadeira), está equipado 
com um sistema de vigilância electrónico (uma câmara de vídeo), para que o técnico 
possa observar, na sala do equipamento, tudo o que se passa com o doente durante a 
noite de sono. Na sala de equipamento o técnico dispõem dum conjunto de aparelhos 
como o polígrafo (para visualização permanente das variáveis polissonográficas), um 
computador, (para fazer o tratamento dos dados) e um vídeo para visualização e 
observação do doente durante o sono. 
A técnica pormenorizada da monotorização do doente para a realização do 
estudo polissonografico, será descrita, nos procedimentos metodológicos do presente 
estudo, na Parte B - Investigação Empírica. 
Um síndrome de apneia do sono é diagnosticado por polissonografia, se 
durante 7 horas de sono nocturno, se observam 30 episódios apneicos (paragens do 
fluxo aéreo depois do nariz e boca), com pelo menos dez segundos de duração, nas 
duas fases do sono REM e NREM (Guilleminaut e Dement, 1978). 
A análise dos padrões respiratórios, no estudo polissonografico, permite 
diferenciar a existências de três tipos de apneia durante o sono (Chokroverty, 1984): 
A apneia central, caracterizada pela cessação do fluxo aéreo e início do 
esforço respiratório. Verifica-se ausência de ar pelo nariz e boca e ausência de 
actividade dos músculos diafragmáticos e intercostais. 
A apneia obstrutiva, é caracterizada pela cessação do fluxo do ar pela boca e 
nariz, mesmo na presença de esforço respiratório. 
A apneia mista, resulta da combinação dos mecanismos da apneia obstrutiva 
e da apneia central. Manifesta-se inicialmente pela cessação do fluxo de ar e ausência 
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de esforço respiratório (apneia central), seguida de um período de apneia obstrutiva, 
em que o esforço respiratório se inicia, mas a apneia persiste em consequência da 
obstrução das vias aéreas superiores. 
Dos três tipos de apneia, na maioria dos Laboratórios do Sono, a apneia 
obstrutiva é a mais frequente. (Cumminskey, 1982, in Sierra e Moreno, 1999; Paiva, 
1991). 
4.6.Tratamento 
Desde a década de 70, quando foram feitos os primeiros diagnósticos, que o 
tratamento da apneia obstrutiva, tem passado por sucessivas modificações. O aumento 
dos conhecimentos sobre a fisiopatologia das apneias, bem como as evoluções 
tecnológicas e científicas, contribuíram para a descoberta de novas formas de 
tratamento. A forma mais comum das apneias é a forma obstrutiva, por isso, a 
primeira cirurgia, para resolver os casos mais severos da obstrução, foi a 
traqueostomia. Nos casos menos severos procedia-se, apenas ao alargamento das vias 
aéreas superiores (incluindo o alargamento das vias nasais, remoção das amígdalas , 
os tecidos moles e a úvula). Um outro tratamento baseava-se na redução do peso. 
Estes tratamentos tiveram resultados pouco animadores, até que na década de 80, 
surge a prótese nasal ventilatória, que veio proporcionar uma melhoria significativa, 
dos sintomas da apneia. 
Actualmente existem vários tipos de tratamento para a apneia obstrutiva do 
sono, podem ser agrupados em quatro categorias: medidas gerais, tratamento 
farmacológico, tratamento cirúrgico e tratamento mecânico. (Fleetham,1992; 
Chokroverty, 1997): 
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As medidas gerais têm como objectivo reduzir ou eliminar os factores 
precipitantes dos episódios de apneia e incluem: 
a) Redução do peso- Uma dieta hipocalória e um aumento da actividade física, são 
considerados, por vários autores, os primeiros passos do tratamento dos doentes 
com apneia do sono. A maioria dos doentes apresentam excesso de peso. O efeito 
do excesso de peso, provoca uma acumulação de gordura à volta do pescoço, 
contribuindo assim para aumentar o estreitamento das vias aéreas superiores. Com 
a perda de peso, consegue-se uma diminuição do número de episódios apneicos. 
(Rubinstein et ai., 1988; Pasquali et ai., 1990). 
b) Diminuição ou abandono da ingestão de álcool e drogas - O álcool tem um efeito 
potencializador na diminuição do tónus muscular e depressão do centro respiratório 
durante o sono, provocando um ressonar mais ruidoso. O consumo crónicos de 
drogas (barbitúricos, benziodepinas e narcóticos), também deve ser abandonado, 
porque ao prolongarem o período de sono REM, prolongam os episódios de apneia 
(Sullivan, 1985). Deixar de fumar é também uma medida importante, pois o 
tabagismo pode provocar irritação da mucosa nasal e eritema nos tecidos laríngeos, 
provocando edema, que tem como consequência a redução do diâmetro das vias 
aéreas superiores. 
c) A posição corporal - Tem sido estudada durante o sono, e as conclusões, sugerem 
que o decúbito lateral é a posição mais favorável, pois tende a reduzir a oclusão da 
vias aéreas superiores, diminuindo assim os episódios de apneia e de dessaturação 
do oxigénio (Cartwritght, 1991). Para evitar a posição de decúbito dorsal durante o 
sono, aconselha-se a colocar um bolso no pijama na zona lombar e colocar dentro 
uma pequena bola de ténis. 
O Tratamento farmacológico da apneia do sono, inclui a utilização de: 
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a) A Protriptilina e a Voloxazina (antidepressivos triciclicos não sedativo), reduzem 
a duração e o número de apneias. O seu mecanismo de acção não é exactamente 
conhecido, mas parece que têm um efeito inibidor do sono REM, a fase de sono em 
que surgem as apneias em maior número e de maior duração. 
b) A Fluoxetina e o Triptofano-L, são fármacos serotonigénicos, que reduzem 
significativamente o número de apneias e hipópneias. A sua eficácia é maior nos 
casos ligeiros. O uso combinados deste dois medicamentos tem aumentado a sua 
eficácia terapêutica com a vantagem de causar menos efeitos secundários 
cardiovasculares do que os antidepressivos triciclicos. Os seus efeitos secundários, 
de redução do apetite e da sonolência, são benéficos para a apneia obstrutiva do 
sono. 
c) A Teofilina é um estimulante da ventilação, que provoca aumento da ventilação 
alveolar e da resposta ventilatória ao oxigénio e dióxido de carbono, para além de 
ter um efeito directo na musculatura respiratória, aumentando o tónus muscular da 
faringe durante o sono. Protege também as fibras dos músculos diafragmáticos 
contra a fadiga. Este medicamento reduz o número de apneias/hipopneias, mas tem 
a desvantagem de piorar a qualidade do sono. 
d) A Medroxiprogesterona é também um estimulante respiratório, apresentando ainda 
um efeito diurético, que é benéfico nos doentes com síndromes de apneia 
obstrutiva severos. Pode também exercer efeito nos músculos da via aérea 
superior, aumentando a contracção da faringe. A eficácia do tratamento com este 
medicamento é controverso e os seus efeitos secundários (diminuição da libido, 
queda de cabelo e descompensação do diabético Melittus), contribuem para que 
não seja aconselhado. 
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A eficácia dos fármacos no tratamento da AOS é muito moderada. (Lombard, 
1985; Hanzel, 1991) e Moutinho (1993), numa investigação, com um "follow-up" de 
dois anos, constatou que todos os pacientes tinham abandonado o tratamento com este 
tipo de fármacos. A impotência e outros efeitos atropinicos, foram as razões 
invocadas, pelos doentes, para a suspensão do tratamento. 
O tratamento cirúrgico, está indicado nos caso em que existam anomalias 
das vias aéreas, cuja correcção cirúrgica, seja possível. Das principais técnicas 
cirúrgicas utilizadas, destacam-se: 
a) A traquestomia, foi uma técnica utilizada, pela primeira vez em 1969, nos casos de 
apneias muito severa e em doentes com complicações cardíacas. Apesar de ser uma 
técnica cirúrgica eficaz, porque é realizada abaixo do nível da obstrução, 
actualmente foi abandonada por apresentar uma taxa de complicações elevada e 
implicações psicológicas graves. O surgimento de novas técnicas cirúrgicas na 
década de 80, permitiram o abandono quase em definitivo desta técnica cirúrgica. 
b) A uvulopalatofaringeoplastia, foi uma das novas técnicas que surgiram nos anos 
80. É uma técnica cirúrgica, que consiste na recessão da úvula, palato mole e 
amígdalas e reconstrução das paredes laterais da laringe, podendo ser realizada por 
cirurgia convencional ou raio lazer (Coleman, 1999). Este tipo de cirurgia tem por 
objectivo aumentar o espaço da oro faringe, reduzindo assim a possibilidade de 
obstrução das vias aéreas. A eficácia deste tratamento situa-se nos 50%, além de 
ser uma técnica que oferece riscos e complicações pós cirúrgicas, como por 
exemplo, infecções e estenose. 
c) A LAUP, é a sigla de Laser-Assisted-UvuloPalatoplasty, tem a mesma finalidade 
da técnica descrita anteriormente. Este tipo de técnica reduz o ressonar, mas não o 
número de apneias. A LAUP pode até provocar um agravamento do quadro 
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respiratório, uma vez que ao deixar de ressonar, o doente não procura tratamento 
para as apneias. Por esta razão a American Sleep Disorders Association (1994), 
não recomenda esta técnica, sem uma polissonografia que documente a ausência de 
apneias durante o sono. 
d) A cirurgia ortognática, é uma técnica que inclui, a osteotomia sagital, o avanço da 
mandíbula e do osso hióide. O avanço da mandíbula em caso de retrognatismo ou 
micrognatia, permite aumentar o espaço aéreo posterior, que em combinação com 
o reposicionamento dos músculos suprahioideus, potenciam e mantêm a 
desobstrução do espaço aéreo superior (Riley, Powell e Guilleminault, 1993). 
Tratamento Mecânico - Consiste na utilização de uma prótese nasal 
ventilatória e de uma ortóse dentária: 
a) A órtose dentária, é utilizada em casos de apneia obstrutiva leve a moderada. O 
recurso a esta prótese permite, o avanço da mandíbula, retenção da língua durante 
o sono, impedindo a oclusão da via aérea superior e sustentação do palato mole. Os 
modelos actuais deste tipo de prótese são fabricados em material acrílico 
polimerizado, moldado com as impressões dentárias do doente, para assim se 
fixarem aos dentes superiores e inferiores, forçando a mandíbula para a frente. Esta 
modalidade terapêutica reduz em cerca de 50% os episódios apneicos e 
hipopneicos, melhora a qualidade do sono e a sonolência diurna, sendo um 
tratamento eficaz em pacientes com ressonar e apneia obstrutiva do sono, ligeira a 
moderada e sem dessaturação grave. Apesar da eficácia desta modalidade 
terapêutica, a grande maioria dos pacientes rejeitam este tipo de prótese por se 
tornar bastante incómoda e provocar dores maxilares. 
b) A prótese nasal ventilatória de Pressão Positiva Contínua, conhecida pela sigla 
CP AP (Continuous Positive Airway Pressure), consiste na introdução forçada de ar 
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(aplicação de uma pressão positiva contínua, gerada por um compressor), nas vias 
aéreas superiores, através de uma máscara nasal. A pressão positiva provoca a 
abertura pneumática das vias aéreas superiores, mantendo a sua permeabilidade, 
impedindo que colapsem, principalmente na fase inspiratória. A pressão positiva 
produzida pelo aparelho tem que ser calibrada e ajustada a cada caso. O ajuste é 
feito durante o registo polissonográfico para determinar a menor pressão, que 
mantenha permeável a faringe em todas as fases do sono. Regra geral esta 
calibração é realizada na mesma noite do diagnóstico, sendo ajustada 
progressivamente ao longo da noite. Na maioria dos casos a pressão varia entre 4 -
15 cm H20. Desde que em 1981, os médicos Sullivan, Berthon-Jons, Isa e Eves da 
Universidade de Sidney, publicaram os excelentes resultados de pacientes com 
apneia obstrutiva do sono tratados com CP AP, que este tipo de tratamento, tem 
sido escolhido pela maioria dos doentes com apneia obstrutiva do sono. O CP AP, 
tem-se revelado até á presente data, o método mais eficaz para o tratamento da 
apneia, e o que tem apresentado maior eficácia na redução da sintomatologia 
nocturna e diurna (Jokic et ai, 1998, Rosenthal, 1998, Jokic, 1999). Contudo a sua 
eficácia, depende da adesão do doente ao tratamento e da manutenção do mesmo. 
O aparelho deve ser utilizado todas as noites e para o resto da vida. O sucesso da 
adesão a longo prazo, depende dos benefícios percebidos pelo paciente, do 
acompanhamento médico, para minimizar a ansiedade da experiência inicial com o 
aparelho, do nível cultural do paciente, da adaptação à máscara e da magnitude dos 
sintomas decorrentes do uso da aparelho, designadamente, as marcas no nariz, 
irritação cutânea na face à volta da máscara e a sensação de claustrofobia, 
provocada pela máscara e do ruído do gerador. Com o aperfeiçoamento do fabrico 
destes aparelhos (máscaras de silicone, mais maleáveis e confortáveis e 
I - Caracterização da apneia obstrutiva do sono 56 
compressores mais silenciosos), tentam-se minimizar os efeitos secundários do 
tratamento, responsáveis pela fraca adesão deste tipo de tratamento. 
Polissonografias realizadas a pacientes tratados com prótese nasal de pressão 
positiva contínua, evidenciam, nas primeiras noites do seu uso, alterações 
significativas na melhoria da qualidade do sono e dos padrões respiratórios e ainda 
uma diminuição da sonolência diurna. 
A prótese nasal (CPAP), tem sido também em Portugal o tratamento de 
eleição para a apneia obstrutiva do sono. Tal facto, foi determinante para optarmos 
pelo estudo do impacto deste tipo de tratamento, na qualidade de vida dos indivíduos 
com apneia obstrutiva do sono. Para casos mais severos de apneia obstrutiva, utiliza-
se o BIP AP, que permite pressões positivas na fase inspiratória e na fase expiratória. 
A existência de várias opções terapêuticas para o tratamento da apneia 
obstrutiva do sono, implica a selecção uma ou várias modalidades de tratamento. Essa 
selecção depende de vários factores, nomeadamente, da idade do doente, do estilo de 
vida, da etiologia da obstrução das vias aéreas superiores, (Fleetham,1992); da 
severidade dos sintomas diurnos e nocturnos, da magnitude das complicações clínicas 
(hipertensão, problemas cardíacos), e por último do seu estado psicológico e da sua 
resposta ao tratamento (Sierra e Moreno, 1999). 
Independentemente da sintomatologia, o tratamento deve ser instituído quando 
se objectivar um índice de apneia/hipopneia superior a 20, dado que, existem alguns 
estudos que têm demonstrado que a sobrevida destes doentes diminui a partir deste 
valor, principalmente pelo aparecimento de complicações cardiovasculares 
(Partinen,1988 eKrieger, 1992). 
O carácter multifactorial da apneia obstrutiva do sono é a principal razão para 
a inexistência de um tratamento único, ideal e universalmente aceite. O facto de ser 
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uma doença incurável, exige um tratamento com recurso a uma ou mais modalidades, 
usadas isoladamente ou em simultâneo. Bradley e Phillipson (1983), propuseram um 
modelo terapêutico, em que se obtêm uma maior adesão quando se inicia pelo 
tratamento mais simples, por exemplo, perda de peso ou medicamentos, passando-se 
seguidamente para as demais alternativas. Se o doente adere ao primeiro tratamento e 
percepciona melhorias na sua sintomatologia, tornar-se mais receptivo aos 
tratamentos seguintes. Porém, devido à fraca adesão dos pacientes com apneia 
obstrutiva do sono às medidas gerais, à baixa eficácia das medidas farmacológicas e 
aos riscos inerentes às medidas cirúrgicas, o recurso ao tratamento com a prótese 
ventilatória nasal (CPAP), complementado por medidas gerais, têm sido a modalidade 
de tratamento actualmente recomendada pelos especialistas. 
A caracterização da apneia obstrutiva do sono que acabámos de descrever, 
permite-nos extrair algumas conclusões que passámos a apresentar. 
5. Conclusões 
Neste capítulo procedemos à caracterização da apneia obstrutiva do sono, e 
para tal, começamos por referir alguns aspectos históricos relacionados com esta 
doença. Verificámos que, apesar de existirem referências relativas às características 
da apneia do sono que remontam ao ano 360, AC, o interesse da medicina por esta 
patologia é muito recente e só em meados da década de 50 o seu estudo passou a ter 
um carácter sistemático e científico. Seguidamente descrevemos os principais 
aspectos neurofisiológicos, neuroanatómicos e clínicos do sono, subjacentes às 
perturbações respiratórias do sono, em que a apneia obstrutiva do sono se inscreve. 
Para o efeito procedemos a uma descrição sumária da fisiologia do sono, onde 
referimos as características das sete fases do sono (Fase de Vigília e Movimento; 4 
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fases do NREM, e fase do sono REM), a arquitectura do sono (que traduz V ^ í / P ^ x 
estruturação cíclica ao longo do sono, da alternância das fases NREM e REM) e as 
características das variáveis poligráficas do sono, uma vez que, a análise do registo 
poligráfico destas variáveis durante o sono, permite para além da identificação das 
várias fases do sono e da arquitectura do sono, diagnosticar e classificar o tipo de 
apneias e relacioná-las com as diferentes fases do sono. Fizemos ainda referência às 
alterações fisiológicas que ocorrem durante o sono, quer a nível respiratório, quer a 
nível cardiovascular, tendo constatado que as alterações respiratórias durante o sono, 
estão relacionadas com a influência do sono no sistema autónomo do controle da 
ventilação, tendo como consequência uma maior vulnerabilidade da respiração 
durante o sono, facilitadora da ocorrência das apneias. Relativamente aos aspectos 
clínicos do sono e de acordo com a Classificação Internacional das Perturbações do 
Sono, a Apneia Obstrutiva do Sono é considerada uma perturbação intrínseca do sono, 
pertencendo ao grupo das Dissónias, por se tratar de uma perturbação do sono, que 
provoca quer insónia quer sonolência. 
Das implicações das modificações neurofisiológicas associadas às apneias, 
com repercussões clínicas e que contribuem para a grande maioria da sintomatologia 
da apneia do sono, verificámos, que a fragmentação do sono provocada pelos 
microdespertares, é responsável pela sonolência diurna e pelas perturbações da 
memória e concentração. Os sucessivos microdespertares, por sua vez, provocam um 
aumento da actividade simpática, com consequências a nível cardiovascular, 
nomeadamente hipertensão arterial e arritmias cardíacas. Através da caracterização da 
apneia do sono, verificámos a existência de uma grande variabilidade epidemiológica 
desta doença quer a nível internacional quer a nível nacional. Os estudos 
epidemiológicos sobre a apneia do sono no nosso país são escassos, estando por tal 
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motivo os dados epidemiológicos subestimados, quer pelo facto de ser uma doença 
que se encontra ainda em fase inicial do seu estudo, quer pelo mimetismo da sua 
sintomatologia com as doenças neuropsiquiátricas, estimando-se contudo, que a 
prevalência desta doença na população portuguesa se situa entre 1 a 4%. Os aspectos 
fisiopatológicos subjacentes à doença, bem como a sequência de eventos 
desencadeadores dos episódios apneicos durante o sono, são responsáveis pela 
sintomatologia diurna e nocturna, destacando-se a sonolência diurna e o ressonar 
como principal motivo de procura ajuda médica. O diagnóstico da apneia do sono é 
objectivado através da realização de um estudo poligráfico do sono. Por fim 
apresentámos as várias opções terapêuticas existentes para o tratamento desta doença, 
em que a prótese ventilatória, vulgarmente conhecida pelas siglas CP AP (Continuous 
Positive Airway Pressure), é o tipo de tratamento mais aconselhado pelos clínicos e 
aquele pelo qual a maioria dos pacientes opta. A análise dos resultados das diferentes 
abordagens terapêuticas evidenciam uma maior eficácia deste tipo de tratamento, quer 
na reversibilidade da sintomatologia "major" (o ressonar e a sonolência diurna 
excessiva), quer na melhoria da qualidade de vida. 
No capítulo seguinte, e de acordo com os objectivos deste estudo, 
abordaremos a problemática da qualidade de vida na apneia obstrutiva do sono, 
descreveremos os diferentes instrumentos de medida utilizados na sua avaliação, e 
apresentaremos os vários estudos existentes sobre o impacto do tratamento com o 
CP AP na qualidade de vida das pessoas que sofrem desta doença, tendo em vista a 
investigação empírica do presente estudo. 
CAPÍTULO II 
A QUALIDADE DE VIDA NA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO 
II- Qualidade de vida na apneia obstrutiva do sono 61 
1.Introdução 
No capítulo anterior analisámos a problemática da apneia obstrutiva do sono, 
numa perspectiva fisiopatológica e clínica, para iniciarmos neste capítulo uma 
reflexão sobre as repercussões desta doença na qualidade de vida dos pacientes. 
Contudo antes de falarmos na qualidade de vida na apneia do sono, torna-se 
necessário apresentar a definição do conceito de qualidade de vida, sendo também 
importante, analisar como este conceito tem sido referido do ponto de vista teórico. 
Assim, começaremos por definir o conceito de qualidade de vida, situando 
historicamente o seu estudo, depois descreveremos as diferentes definições do 
conceito, e seguidamente apresentaremos algumas considerações teóricas sobre a 
avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde, fazendo referência aos 
principais instrumentos de avaliação. Apresentaremos ainda uma reflexão psicológica 
do impacto das doenças crónicas na qualidade de vida, para facilitar o entendimento 
da descrição das repercussões da apneia do sono e do seu tratamento na qualidade de 
vida dos pacientes. Por fim, apresentaremos os estudos realizados no âmbito da 
qualidade de vida na apneia do sono, para conhecermos como está problemática tem 
sido estudada, tendo em vista a transição para a investigação empírica do presente 
estudo. 
2.Conceito de qualidade de vida: evolução histórica e definições 
Apresentámos seguidamente algumas considerações teóricas sobre as 
diferentes definições do conceito qualidade de vida, começando por situar 
historicamente o seu estudo. 
Do ponto de vista histórico a qualidade de vida surge como um conceito 
político e ecológico, quando pela primeira vez, em 1964, o presidente americano 
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Lyndon B. Johson, declarou que os objectivos da nação não poderiam ser medidos 
através do balanço dos bancos, mas sim através da qualidade de vida que 
proporcionam às pessoas Bech (1993). Paralelamente a estas preocupações políticas e 
sociais, surgiu o movimento ecologista, alertando as populações para os perigos do 
desenvolvimento sem limites e para as suas repercussões na qualidade de vida. 
O crescente interesse dos políticos, dos sociólogos e dos ecologistas do 
período pós- guerra, com o bem estar das populações e com a consciencialização de 
que os cidadãos tinham o direito a participar na definição da sua vida, determinou a 
necessidade de se estabelecerem indicadores de qualidade de vida, susceptíveis de 
permitirem não só quantificar como qualificar a qualidade de vida das populações. As 
primeiras investigações sobre a qualidade de vida, foram publicadas na década de 70, 
destacando-se os estudos de Lui (1975), o de Campbell, Converse e Rodgers (1976) e 
do Flanagan (1978), considerados por Ribeiro (1994) como estudos que possuem 
características complementares, e por entendermos serem ilustrativos das diferenças 
conceptuais e metodológicas de cada investigador. Assim, Lui (1975) publicou um 
artigo exploratório, em que desenvolveu com base nos critérios definidos pelo 
relatório das Nações Unidas, Commission on National Goals (1960), um modelo de 
avaliação da qualidade de vida, composto por nove indicadores e que considerava que 
a qualidade de vida possuía dois componentes principais: um objectivo ou social, 
económico, político e ambiental e outro subjectivo ou psicológico, por natureza mais 
qualitativo e dependente da percepção individual. 
Campbell, Converse e Rodgers (1976), publicaram um dos estudos mais 
conhecidos sobre a qualidade de vida, inspirando-se na teoria de campo de Kurt 
Levin, segundo a qual, apesar das pessoas viverem num ambiente definido 
objectivamente, o que elas percebem é um ambiente subjectivamente definido, 
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designado por campo psicológico ou espaço vital, assim também o modo ou a forma 
como o indivíduo faz a avaliação dos atributos ou características de uma determinada 
dimensão da sua qualidade de vida, está dependente da percepção, que ele tem desse 
atributo ou dessa característica. Este estudo teve como objectivo principal, permitir 
documentar e facilitar a. compreensão acerca de determinadas experiências que 
descrevem a qualidade de vida das pessoas. 
Flanagan (1978), também com o objectivo de estabelecer os principais 
indicadores da qualidade de vida, publicou um estudo, em que apresentou uma 
categorização de quinze dimensões da qualidade de vida, agrupados em cinco 
domínios (bem estar físico e material; relações sociais; actividades cívicas, 
comunitárias e sociais; desenvolvimento e satisfação pessoal e lazer). Para identificar 
as várias dimensões da qualidade de vida, o autor utilizou no seu estudo a técnica de 
incidentes críticos, a qual consistiu em apresentar um conjunto de situações 
hipotéticas, reais ou idealizadas, perante as quais, os sujeitos entrevistados, indicavam 
os aspectos que consideravam mais relevantes para a sua vida. Com estes estudos 
surge assim o interesse pela dimensão subjectiva de bem estar, com base na 
experiência pessoal do indivíduo, a qual deve incluir a avaliação global de todos os 
aspectos da vida, bem como medidas positivas e negativas. 
Como verificámos, o estudo da qualidade de vida, teve a sua origem em 
contextos sócio-económicos e sócio-políticos, mas com o desenvolvimento dos 
estudos sobre a saúde, decorrentes da necessidade de avaliar os resultados das novas 
técnicas de intervenção terapêutica, resultantes dos avanços tecnológicos e científicos 
verificados na Medicina do pós-guerra, o conceito da qualidade de vida generalizou-
se também aos contextos clínicos. Os profissionais de saúde chegaram à mesma 
conclusão que o presidente Lyndon, e os objectivos do tratamento não poderiam ser 
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medidos unicamente através de parâmetros biológicos, controle dos sintomas, eficácia 
e segurança ou da diminuição da mortalidade e do aumento da esperança de vida. Os 
resultados de saúde teriam também que ser avaliados, através da qualidade de vida 
que proporcionam aos doentes, uma vez que é tão importante a quantidade, como a 
qualidade dos anos vividos. A Organização Mundial de Saúde (OMS, 1986) reforçou 
também a importância da qualidade dos anos vividos para além da quantidade, tendo-
se verificado um crescente consenso entre os investigadores da saúde, que a qualidade 
de vida deve ser incorporada nos estudos clínicos, como uma variável tão importante 
quanto a taxa de mortalidade e a sobrevida. 
Embora Bergner (1989) tenha encontrado na literatura médica referências 
sobre a qualidade de vida desde 1966, o seu estudo no âmbito da saúde, surgiu apenas 
na década de 80, sendo geralmente designada de "Qualidade de Vida Relacionada 
com a Saúde" ou dependente da Saúde (Health Related Quality of Life)". A oncologia 
foi a especialidade médica pioneira, nos estudos sobre a qualidade de vida, com a 
necessidade de avaliar a qualidade de vida dos doentes com cancro, cuja sobrevida 
aumentava com a quimioterapia. Por isso foi necessário incluir nos estudos para além 
das variáveis clínicas (exames analíticos, tamanho do tumor, metástases, recidivas 
com internamentos), variáveis psicossociais de percepção individual, como o bem-
estar, o grau de funcionalidade física, psicológica e social e sintomas (dor, fadiga, 
vómitos). Na última década verificou-se um aumento exponencial de publicações 
sobre a qualidade de vida, entre 1980 e 1997, inclusive, os estudos sobre a qualidade 
de vida aumentaram de 0,63% para 4,2%, nos protocolos de todas as disciplinas; e de 
0,34% para 3,6% nas doenças cardiovasculares e de 1,5% para 8,2% nos protocolos 
de doenças oncológicas (Halbe, 1999). Numa pesquisa que efectuamos na base de 
dados Medline e Proquest, entre Janeiro e Março de 2001, encontrámos 240 artigos 
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publicados sobre qualidade de vida, relacionados com várias especialidades médicas 
(oncologia, cirurgia, pneumologia, neurologia, gastroenterologia, psiquiatria, 
otorrinolaringologia, dermatologia, imunologia, hematologia, cardiologia, 
oftalmologia, urologia, ginecologia, alergologia etc.), em que 30% dos artigos se 
relacionavam com doenças oncológicas, seguindo as doenças respiratórias (12%), 
neurológicas (11%), cardiovasculares (11%), imunológicas (sida, 9%). Pela análise 
destes dados, verificámos que actualmente a qualidade de vida é objecto de estudo de 
todas as especialidades médicas, destacando-se a oncologia, como a especialidade 
com o maior número de artigos publicados. 
Na literatura médica, os termos "bem estar subjectivo" (Benner, 1985), 
"qualidade de vida relacionado com a saúde" (Revicki, 1989), "estado de saúde" e 
"qualidade de vida", "estado funcional "(Cramer, 1994), são frequentemente utilizados 
como sinónimos. Contudo, como afirmaram Flanagan (1978) e Kaplan (1990) estes 
termos, representam conceitos diferentes, uma vez que a qualidade de vida é um 
conceito muito mais amplo que a saúde, que para além de incluir a qualidade de vida 
relacionada com a saúde, inclui também muitos outros factores que estão fora do 
âmbito dos cuidados de saúde, como por exemplo, a habitação, ambiente, emprego 
etc., enquanto que o termo qualidade de vida relacionada com a saúde é um conceito 
mais restrito e específico dos cuidados de saúde e que se refere à qualidade de vida 
que está dependente de determinada doença ou do seu tratamento. O estado de saúde 
ou estado de saúde percebido é um conceito subjectivo de avaliação individual do 
grau de bem estar (saúde) ou mal estar (doença), tomando em consideração a presença 
de disfunções biológicas ou psicológicas, sintomas ou incapacidade. O estado 
funcional é um conceito relativo á capacidade individual de realizar as actividades 
diárias consideradas normais para satisfazer as necessidades básicas, desempenhar 
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papéis usuais, manter a saúde e o bem estar. A qualidade de vida é um conceito mais 
integrador e inclusivo das várias dimensões da vida e bem estar, sendo a saúde a par 
das outras dimensões um dos indicadores para medir a qualidade de vida. Também 
para Patrick e Erickson (1993, in Simón, 1999), a qualidade de vida relacionada com a 
saúde, inclui para além do conceito de saúde, conceitos de duração da vida, na medida 
em que esta é modificada pela invalidez, estados funcionais, percepções e 
oportunidades sociais que são por sua vez influenciados pelas doenças, lesões, 
tratamentos e políticas de saúde. Schipper (1990), considerou a qualidade de vida 
relacionada com a saúde, um conceito pragmático, que representa a resposta, do nível 
de funcionalidade física, psicológica, e social duma doença e do seu tratamento, 
enquanto para Cella e Tulsky (1990), a qualidade de vida relacionada com a saúde 
refere-se à avaliação que o paciente faz, da satisfação com o seu grau actual de 
funcionalidade, comparado com o grau percebido, como sendo o possível. Gotay et ai. 
(1992), apresentaram uma definição de qualidade muito semelhante á definição de 
Shipper, referindo que o estado de bem estar, composto por dois componentes: 
capacidade para executar actividades diárias, as quais reflectem a satisfação física, 
psicológica e social de bem estar, e a satisfação do paciente com o grau de 
funcionalidade e controle da sua doença e/ou sintomas relacionados com o tratamento. 
Segundo Frish (1994, in Farquhar,1995) a qualidade de vida relacionada com a saúde 
representa a avaliação que cada um faz da realização das necessidades, objectivos, 
aspirações pessoais, e que se traduz-se em satisfação perante a vida, que por sua vez 
significa qualidade de vida. Testa e Simonson (1996), por sua vez, definiram 
qualidade de vida em termos dos domínios da saúde física, psicológica e social, assim 
como áreas distintas que são influenciadas pelas experiências, crenças, expectativas e 
percepções individuais. Para Ferrans e Powers (1998) a qualidade de vida traduz " a 
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percepção individual de bem estar, que resulta em satisfação ou insatisfação com as 
dimensões da vida que são importantes para o indivíduo". 
Tal como acontece com as definições gerais de qualidade de vida, também 
relativamente ás definições específicas, não existe um consenso universal quanto á 
sua definição. Perante a existência de várias definições e na ausência de um consenso 
relativamente a um conceito universalmente aceite, a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) reuniu um conjunto de especialistas de várias culturas, que chegaram a um 
consenso, de que o constructo qualidade de vida, engloba três aspectos fundamentais: 
subjectividade (percepção do indivíduo da sua posição dentro do sistema de valores 
da sua cultura, seus objectivos, expectativas, padrões e preocupações), 
multidimensionalidade (referente aos domínios da qualidade de vida), a presença de 
valores positivos ( por exemplo a mobilidade) e a presença de valores negativos 
(por exemplo a dor). Com bases nestes três pressupostos a OMS definiu a qualidade 
de vida como sendo " a percepção do indivíduo da sua posição na vida, no contexto 
da cultura e sistema de valores nos quais vive e em relação com os seus objectivos, 
expectativas e preocupações" (WHOQOL Group, 1994), sendo esta definição a mais 
vulgarmente utilizada. 
Ao apresentarmos algumas das diferentes definições de qualidade de vida, 
verificámos que aparecem frequentemente associados ao conceito um conjunto de 
características relativas á experiência humana, tais como: o bem estar subjectivo, a 
felicidade, a satisfação com a vida, afectos positivos e negativos, satisfação das 
necessidades básicas, auto-realização, comparação de bem estar entre si e os outros, 
em que a sensação subjectiva de bem estar, é uma das características fundamentais, 
que por sua vez reflectem as influências das concepções psicológicas da definição de 
bem estar, designadamente a teoria das necessidades básicas de Maslow, de auto-
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realização de Carls Rogers, de pleno funcionamento de Jung, da comparação social de 
Festinger, assim como as concepções filosóficas de natureza mais hedonistas, com as 
definições de vida boa, satisfação e prazer. 
Para terminar, a apresentação das definições do conceito qualidade de vida e 
tentando estabelecer alguma ordem nas várias definições existentes, recorreremos à 
categorização efectuada em 1995 por Farqhuar que considera três grandes grupos de 
definições: definições gerais, definições específicas e definições combinadas. 
As definições gerais ou globais de qualidade de vida são o tipo de definições 
mais comuns do conceito e incorporam geralmente termos como, satisfação/ 
insatisfação, felicidade / infelicidade, prazer, auto-realização, experiência individual e 
bem estar. Este tipo de definição aparece citada em áreas de estudos, no âmbito das 
ciências político-económicas, ciências sociais e humanas e também nas ciências da 
saúde, quando se pretende avaliar a qualidade de vida relacionada com a saúde em 
geral (Campbell et ai, 1976; Hanested,1990; WHOQOL Group,1994; Ferrans e 
Powers, 1998). As definições específicas de qualidade de vida incluem as definições 
que focalizam a qualidade de vida em grupos específicos de estudo (crianças, adultos 
jovens, idosos, presos, toxicodependentes, doentes crónicos, etc.), ou em áreas 
específicas de estudo (saúde, ambiente, trabalho etc.). Estas definições incorporam 
conceitos como os de estado de saúde, estado funcional, estado emocional, relações 
sociais e íntimas, privacidade, liberdade de escolha e manutenção da dignidade. As 
definições específicas relacionadas com a saúde, referem-se ás limitações ou á forma 
como determinada doença e/ou o seu tratamento afectam a qualidade de vida dos 
pacientes. Este tipo de definições encontram-se dispersas pelas várias disciplinas 
médicas (Clark e Bowling, 1989; Schipper,1990; Cella e Tulsky, 1990; Gotay,1992 e 
Cox et ai, 1992). As definições combinadas ou mistas referem-se às definições 
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globais, que também especificam componentes, e por exemplo Holmes e Dickerson 
(1987, in Meeberg, 1993) definiram a qualidade de vida como um conceito abstracto e 
complexo, que representa as resposta individuais a factores físicos, mentais e sociais, 
que contribuem para uma vida diária "normal". Compreendem ainda diversas áreas 
incluindo a satisfação pessoal, auto-estima, desempenho funcional, comparação com 
os outros, experiências/conhecimentos, estatuto económico, estado geral de saúde e 
estado emocional, que também contribuem para a qualidade de vida como um todo. 
Poderíamos ter apresentado muitas outras definições de qualidade de vida, 
contudo chegaríamos sempre à mesma conclusão, que cada investigador e cada 
disciplina tendem a interpretar a qualidade de vida á sua maneira (Spilker, 1990). Para 
uns a qualidade de vida traduz-se por bens materiais, enquanto que para outros se 
traduz por bens espirituais. Enquanto uns valorizam a opinião dos especialistas, 
outros valorizam apenas as opiniões do próprio indivíduo, para algumas disciplinas a 
qualidade de vida constitui uma dimensão objectiva, para outras uma dimensão 
subjectiva (Ribeiro, 1994). Esta dicotomização da conceptualização da qualidade de 
vida, está bem patente por exemplo, no relatório do Banco Mundial e no relatório 
das Nações Unidas para o Desenvolvimento Humano. Para o primeiro o rendimento 
per capita, é um indicador da qualidade de vida das populações, enquanto que o 
segundo veicula um concepção totalmente oposta ao considerar para além, do 
rendimento outros índices de desenvolvimento, como o bem estar, a satisfação com a 
vida e a saúde. 
A dificuldade da conceptualização da qualidade de vida, resulta não só da 
multidimensionalidade e a multidisciplinaridade, que pulverizaram a qualidade de 
vida de definições, mas também pelo facto da expressão "qualidade de vida" ser 
utilizada quer por especialistas, quer por leigos, transformando assim num "cliché", 
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da qual toda a gente fala, mas que ninguém claramente sabe do que está a falar 
(Campbell, 1981), o que dificulta inevitavelmente a sua definição. Não obstante a 
dificuldade em encontrar um consenso relativamente à conceptualização da qualidade 
de vida, a grande maioria dos investigadores, estão de acordo, de que se trata de um 
conceito multidimensional, subjectivo, dinâmico (Gotay et ai, 1992; WHOQOL 
Group, 1994; Bowling, 1991; Osoba, 1998 e Bech, 1993). A qualidade de vida é um 
conceito multidimensional, uma vez que é um construto que engloba vários domínios 
da vida, os quais se encontram intimamente relacionados (estado funcional, estado 
psicológico, interacções sociais e sensações somáticas), podendo ainda ser 
subdivididos noutras dimensões (Flanagan, 1978; Gotay, 1992; WHOQOL Group, 
1994). O domínio físico refere-se à percepção individual da capacidade para realizar 
as actividades diárias, enquanto que o aspecto social da qualidade de vida refere-se á 
percepção individual para se relacionar ou se integrar com membros da sua família, 
vizinhos, amigos, colegas de trabalho e na comunidade. A dimensão psicológica, por 
sua vez, engloba aspectos emocionais, de bem estar, tais como a depressão, ansiedade, 
medo, raiva, felicidade, alegria, etc. Finalmente as sensações somáticas, referem-se a 
sintomas ou sensações de mal estar físico, associado a determinadas doenças, ou ao 
seu tratamento, como por exemplo, a dor, a fadiga, a dispneia, a insónia e os vómitos. 
A qualidade de vida é igualmente um conceito subjectivo, na medida em que depende 
das percepções individuais, crenças, sentimentos e expectativas (WHOQOL Group 
1994, Bowling, 1995 e Bech, 1993). As avaliações individuais são o factor chave, 
dos estudos sobre qualidade de vida em geral e da qualidade de vida relacionada com 
a saúde, as percepções que os pacientes têm acerca da sua doença são extremamente 
variáveis (Cella et ai, 1999), por isso as informações obtidas através dos auto-relatos, 
são fundamentais, para determinar o nível de funcionalidade dos vários domínios, 
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como por exemplo, " não consigo andar 100 metros", ou " durmo pouco, porque 
tenho insónias"; ou " sinto-me feliz e satisfeito"; ou " raramente sinto dores e fadiga". 
Finalmente é também um conceito dinâmico, uma vez que a qualidade de vida varia 
ao longo do tempo, (Muldoon e colaboradores, 1998), e depende quer das mudanças a 
nível individual, quer ao nível do meio ambiente, quer da qualidade das experiências 
individuais. A valorização das dimensões da qualidade de vida depende de factores 
como a idade, sexo, da classe social, da personalidade, entre outros aspectos e 
depende também de determinadas circunstâncias (desemprego, o internamento num 
hospital ou num lar, etc.), em que a vida pode assumir uma nova forma. As avaliações 
que o indivíduo faz ou possa vir a fazer das várias dimensões e que constituem a sua 
qualidade de vida, podem mudar drasticamente. Por exemplo em caso de doença, 
dimensões que antes eram importantes, podem tornar-se insignificantes, enquanto que 
outras, que até então eram ignoradas, passam a ser mais valorizadas. As pessoas 
atribuem pesos diferentes, em diferentes momentos da sua vida e em diferentes 
circunstâncias a cada uma das dimensões ou componentes da sua qualidade de vida. 
Através da análise dos vários tipos de definições de qualidade de vida que 
apresentámos, verificámos que existem diferentes concepções de qualidade de vida, 
pelo que foi difícil encontrar uma definição que inclua todos os aspectos e 
universalmente aceite, o que nem seria desejável, uma vez que seria impossível 
construir um modelo que estude toda a "qualidade de vida" e pelo facto de 
actualmente se preconizar uma definição dinâmica da qualidade de vida e sujeita a 
reformulações (Schwartzmann et ai, 1999). Apesar da qualidade de vida só poder ser 
estudada através de partes e não do todo, variando estas com o contexto ou tipo de 
estudo, é necessário contudo interpretar sempre as partes como um todo e considerá-
las como um meio de aprofundar o estudo do indivíduo, numa perspectiva 
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biopsicossocial. Esta concepção preconiza uma visão e uma abordagem global da vida 
do ser humano (biológica, psicologia e social), em que qualquer alteração numa das 
partes afecta o indivíduo na sua globalidade. Assim, também, qualquer alteração 
numa das dimensões da qualidade de vida, afecta a percepção que o indivíduo tem da 
sua qualidade de vida como um todo. 
Acabámos de efectuar uma breve análise da evolução histórica do conceito de 
qualidade de vida, em que descrevemos as principais definições. Referiremos de 
seguida a importância da avaliação da qualidade de vida para o sistema de cuidados 
de saúde, bem como as principais técnicas utilizadas na sua avaliação 
3. Avaliação e medição da qualidade de vida 
Depois de termos referido as várias definições do conceito qualidade de vida e 
demonstrado a existência de várias definições (não havendo uma aceite 
universalmente) apesar de existir unanimidade em considerar a qualidade de vida um 
construto multidimensional, subjectivo e dinâmico, possuindo por isso um conjunto 
de características operacionais, cujos aspectos metodológicos referiremos de seguida. 
Para tal, começaremos por abordar a importância da avaliação da qualidade de vida 
para o sistema dos cuidados de saúde em geral e para a psicologia da saúde em 
particular. 
A avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde, constitui 
actualmente um parâmetro de importância inquestionável, para o sistema de cuidados 
de saúde, sendo considerada um indicador de saúde tão importante como a sobrevida 
ou a taxa de mortalidade. Desde então, a sobrevida e a qualidade de vida passaram a 
ser os principais objectivos do tratamento das doenças. A avaliação da qualidade de 
vida em contextos médicos, surgiu assim, em consequência da necessidade da 
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valorização de parâmetros mais abrangentes do que o controle dos sintomas, a 
diminuição da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida. 
A qualidade de vida, passou também a ser incluída nos ensaios clínicos 
randomizados, como a terceira dimensão a ser avaliada, para além da eficácia 
(modificação da doença pelo efeito do medicamento) e da segurança (efeitos 
secundários do medicamento). Por outro lado, quando existem várias opções 
terapêuticas, o princípio bioético da autonomia, requer que o paciente seja informado 
dos efeitos secundários possíveis associados a cada tratamento, para permitir que o 
paciente, possa estabelecer os seus próprios padrões de qualidade de vida, como tal foi 
necessário estabelecer índices de qualidade de vida associados a cada uma das várias 
opções terapêuticas e que contribuíssem não só para um aumento da informação sobre 
a evolução da doença, mas também da toxicidade do tratamento. A qualidade de vida 
passou também a ser considerada um indicador de prognóstico das doenças crónicas, 
com um valor superior aos indicadores relacionados com a própria doença ou com o 
seu tratamento (Michael, 1998). 
Os indicadores de qualidade de vida, tornaram-se também importantes 
indicadores, para as tomadas de decisão no âmbito da saúde pública, nomeadamente 
na alocação de recursos e na autorização para aquisição de equipamentos e 
medicamentos e ainda quando se pretende estabelecer uma relação de custo/benefício 
dos investimentos na área da saúde. 
A avaliação da qualidade de vida e consequentemente da satisfação com a 
vida, constitui actualmente também um indicador de saúde, com especial relevância 
para a psicologia da saúde, uma vez que a avaliação da satisfação com a vida permite 
a prevenção de distúrbios físicos e psicológicos e ainda de comportamentos de risco. 
Permite ainda identificar as áreas da vida do indivíduo em que se verifica uma maior 
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insatisfação, sendo assim possível focalizar a intervenção psicoterapêutica em 
estratégias que promovam um melhor funcionamento ou uma mudança no estilo de 
vida e consequentemente uma melhoria da qualidade de vida (Ribeiro, 1994, Fagulha 
e colaboradores, 2000). Ao converter-se num importante indicador de saúde, o 
conceito qualidade de vida, teve necessariamente que ser quantificável, e desde então 
vários indicadores ou itens têm sido propostos, (Campbell, Converse e Rodgers, 1976; 
Flanagan, 1978; Patrick e Deyo,1989; Spilker, 1990; Kaplan, 1985; Walker e Rosser, 
1993; Bech, 1993 e Bowling, 1994). 
Verificámos que tal como acontece com a definição do conceito qualidade de 
vida, não existe um consenso quanto á forma da sua avaliação, pois cada autor propõe 
um conjunto de domínios diferentes, avaliados igualmente por um conjunto de 
diferentes itens. Não obstante a ausência de consenso quanto ao número de domínios 
e número de itens a incluir na avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde 
Kaplan (1982), Rosser (1997) e Osoba, (1991 in Staquet et al, 1998), são unânimes 
em afirmar que os instrumentos de medida, para além de dependerem do tipo e do 
nível de aprofundamento do estudo que se pretende realizar, e da conceptualização 
de qualidade de vida que lhe está subjacente, devem reflectir a multidimensionalidade 
e a subjectividade do conceito, com a inclusão de medidas de bem estar físico, 
emocional e social, focalizadas no bem estar e não na doença, em que o estado 
funcional constitui um indicador central, complementado pelos sintomas e todas as 
outras percepções do paciente e ainda por uma avaliação global da qualidade de vida. 
As medidas de qualidade de vida, devem então necessariamente ser baseadas na 
percepção do paciente e não na percepção dos profissionais de saúde ou de outras 
pessoas, uma vez que a qualidade de vida "é o que o doente diz que é" (Joyce, 1994: 
47). Num estudo realizado com doentes hipertensos, JachucK et ai (1982 in 
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Taylor, 1995), demonstrou que médicos, pacientes e familiares, avaliam de forma 
diferente o impacto do tratamento da hipertensão na qualidade de vida. Os médicos 
referiram todos que a qualidade de vida dos pacientes melhorou ou que não se alterou 
com o tratamento, enquanto que metade dos pacientes e apenas um dos familiares 
concordaram com essa avaliação. 
Através da análise da bibliografia atrás referida, poderemos concluir que na 
avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde, se torna fundamental 
considerar os seguintes domínios: 
Estado funcional - relacionado com a capacidade para realizar as actividades 
diárias. 
Funcionamento psicológico - relacionado com aspectos emocionais, de bem 
estar, tais como: depressão, ansiedade, medo, raiva, felicidade, alegria etc. 
Funcionamento social - relacionado com a percepção individual para se 
relacionar ou se integrar com membros da sua família, vizinhos, amigos, colegas de 
trabalho e na comunidade e ainda a frequência da participação em actividades de 
lazer e recreio. 
Sintomas físicos.- associados a determinadas doenças, ou ao seu tratamento, 
como por exemplo, a dor, a fadiga, a dispneia, a insónia etc. 
Avaliação global - com a inclusão de medidas globais como complemento das 
mais específicas, devendo esta avaliação global, limitar-se a áreas relacionadas com a 
saúde. 
Depois de termos referido alguns aspectos metodológicos da avaliação da 
qualidade de vida relacionada com a saúde, apresentaremos de seguida alguns factores 
cognitivos e emocionais, susceptíveis de influenciarem a avaliação do bem estar 
subjectivo e por conseguinte a avaliação individual da qualidade de vida. 
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Como já referimos anteriormente, o conceito qualidade de vida, pode ter várias 
definições, e por conseguinte, diferentes significados. Poder ser utilizado para se 
referir a circunstâncias materiais, como por exemplo, bem estar material, representado 
por saúde física, rendimentos, habitação, suporte social familiar e amigos etc. Em 
alternativa pode referir-se ao bem estar subjectivo, que inclui um sentido individual de 
felicidade ou satisfação, reflectindo uma avaliação global de todos os aspectos da 
vida, embora as condições objectivas como a saúde, riqueza e conforto, influenciem o 
bem estar subjectivo, não são inerentes nem fazem necessariamente parte do conceito 
(McCauley e Brener,1991). Quando se pretende avaliar o bem estar subjectivo, 
dependente de uma determinada doença ou condição física, teremos que considerar 
que determinados factores podem influenciar o auto-relato desse mesmo bem estar, 
nomeadamente os acontecimentos de vida e as experiências, as variáveis mediadoras 
da personalidade e os efeitos da adaptação (0'Conner,1993). 
Os acontecimentos de vida influenciam a avaliação subjectiva do bem estar, e 
várias investigações têm relacionado os acontecimentos de vida e as experiências com 
o bem estar subjectivo, sugerindo que a maioria dos acontecimentos de vida, no 
domínio da satisfação (por exemplo com o casamento, emprego e saúde etc.) e as 
expectativas, aspirações e sentido de equidade, são as principais causas de alterações 
do bem estar subjectivo (Diener,1984; Heady et ai.,1989). Contudo, a relação de 
causalidade entre acontecimentos de vida e o bem estar subjectivo não é assim tão 
simples, porque a satisfação com determinado domínio da vida pode também ser 
concebida como consequência do bem estar. Relativamente aos efeitos da doença, a 
saúde objectiva está significativamente relacionada com o bem estar, contudo a 
relação é mais fraca entre a saúde percebida e o bem estar subjectivo. A relação entre 
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bem estar e saúde pode ser bidireccional, a depressão a seguir a um tratamento de 
quimioterapia pode exacerbar sintomas de stress (fadiga, dor, anorexia), mas os 
doentes podem também experiênciar impacto positivo da doença nas suas vida (maior 
proximidade com o cônjuge, maior investimento na vida pessoal etc.(Hughes,1985). 
As variáveis mediadoras da personalidade, também são susceptíveis de 
influenciarem a avaliação do bem estar. Por exemplo, alguns estudos (Costa e McCrae 
in Head e Wearing, 1989), revelaram que características estáveis de personalidade 
como a extroversão e a introversão, podem predizer o bem estar subjectivo vinte anos 
mais tarde. Esta variáveis podem assim mediar o impacto dos acontecimentos de vida 
e o bem estar subjectivo, assim como o estilo de confronto com a doença (coping). 
Por sua vez, Greer (1979) e Pettingale (1984) referiram que a sobrevida aos 5 e 10 
anos, após cirurgia do cancro da mama, está relacionada com as resposta emocionais 
aos 3 meses, tendo verificado que o espírito de luta ou a negação estão relacionados 
com uma maior sobrevida, ao contrário do desânimo ou a falta de esperança. 
A avaliação individual do bem estar subjectivo pode ser influenciada pelos 
efeitos da adaptação à doença ou a outra qualquer condição ou situação. Algumas 
variáveis psicológicas, de natureza individual, podem aumentar o bem estar 
subjectivo, independente do efeito físico directo de determinada doença. Por exemplo, 
é frequente no início da fase de recuperação pós cirurgia cardíaca, os doentes 
apresentam níveis elevados de ansiedade e stress (Cohen, 1982). Os doentes com um 
diagnóstico recente duma doença, também apresentam níveis elevados de ansiedade e 
depressão, relativamente aos doentes que vivem com a doença por longos períodos de 
tempo. Vários estudos têm demonstrado que a adaptação à doença, tem influência no 
bem estar subjectivo. Breetvelt et al.(1991) e Goodinson et al.(1989), encontraram 
diferenças pouco significativas entre doentes e indivíduos saudáveis e nenhuma 
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diferença entre os doentes com cancro maligno e os doentes com cancro benigno, 
relativamente ao auto-relato do bem estar subjectivo. A adaptação parece 
aparentemente eliminar as diferenças entre pessoas com doenças crónicas e pessoas 
saudáveis, se excluirmos a possibilidade da utilização de instrumentos de medidas 
inadequados. Embora a saúde se correlacione com o bem estar, a adaptação pode 
reduzir essa correlação (Diener, 1984), uma vez que a doença pode levar o indivíduo a 
reformular o seu projecto de vida, as suas expectativas e as suas referências. 
A avaliação da qualidade de vida, parece assim estar influenciada por factores 
idiossincráticos, uma vez que a investigação sugere a influência de determinantes 
individuais, no auto-relato do bem estar subjectivo. Por tal motivo esta influencia 
deverá ser cuidadosamente ponderada aquando do desenvolvimento de instrumentos 
de medida de avaliação da qualidade de vida. 
No âmbito da qualidade de vida relacionada com a saúde, esta tem sido 
avaliada com o recurso a várias técnicas/instrumentos, desde a observação directa, 
entrevistas e questionários. O questionário auto-preenchido é a técnica mais utilizada, 
pois tem a vantagem, para além de ser mais económica e de fácil administração, 
permitir através do seu auto-preenchimento, obter informação numa perspectiva 
subjectiva da qualidade de vida. 
Na literatura encontrámos referência a mais de 800 questionários de avaliação 
da qualidade de vida relacionada com a saúde, uma vez que, a descrição de todos os 
instrumentos excederia os objectivos deste capítulo, descreveremos apenas com base 
nas várias taxonomias existentes, as principais características dos diferentes tipos de 
questionários utilizados, indicando apenas alguns exemplos dos questionários mais 
utilizados na avaliação da qualidade de vida nas doenças crónicas, cuja descrição 
II - Qualidade de vida na apneia obstrutiva do sono 79 
desenvolveremos com mais pormenor, mais á frente, quando falarmos dos 
instrumentos de avaliação da qualidade de vida na apneia do sono. 
Com base nas várias taxonomias que têm sido propostas (Bech, 1993; Guyatt 
et ai, 1993; Staquet e Osoba, 1996, in Staquet et ai, 1998,), existem dois tipos de 
instrumentos: genéricos ou globais e instrumentos específicos, que passámos a 
descrever. 
Os instrumentos genéricos ou globais, incluem questões gerais acerca da 
qualidade de vida e são utilizados para avaliar a qualidade de vida relacionada com 
qualquer doença crónicas, ou estado de saúde em diferentes populações. São também 
utilizados para avaliar o impacto das doenças e/ou das diferentes formas do seu 
tratamento na vida diária e no bem estar geral das pessoas. Têm a vantagem de 
permitir a sua aplicação a vários tipos de populações, incluindo populações saudáveis, 
permitindo assim a generalização dos resultados e a sua comparação. Contudo têm a 
desvantagem de não incluírem itens de importância relevante para determinada 
doença em particular, sendo por isso, considerados menos sensíveis para detectar 
alterações induzidas pelo tratamento. Dos vários instrumentos genéricos disponíveis 
para a avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde e em função da sua 
frequente utilização na literatura consultada, destacámos os questionários SF-36 
Health Survey (MOS SF-36), (Ware e Sherboume,1992), Sickness Impact Profile 
(Bergner, et al., 1976) e Nottingham Health Profile (Hunt, McEwan e Mckenna,1989). 
Os instrumentos específicos, incluem para além das questões gerais, questões 
relacionadas com determinada doença, condição ou situação. Este tipo de 
instrumentos têm a vantagem de permitir avaliar a percepção individual relativamente 
a uma determinada doença e/ou tratamento, possuindo assim um elevado poder 
descriminativo entre tratamento. Têm a desvantagem de não permitir generalizações e 
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comparações entre tratamentos, pelo que se aconselha a utilização de questionários 
específicos complementados com questionários genéricos. De entre os vários 
questionários específicos disponíveis e em função da sua frequente utilização nas 
várias doenças crónicas, salientámos: O Quality of Life Index (Padilla, 1983); O 
Quality of life Index ( Ferrans and Powers, 1985) e Flanagan Quality of Life Scale 
(Bruckhardt, 1989). 
Independentemente do tipo de instrumento, qualquer medida de avaliação da 
qualidade de vida relacionada com a saúde, deve possuir determinadas características 
psicométricas, sendo as mais importantes a validade, a fidelidade e a consistência 
interna. A validade de um instrumento de medida, é a propriedade que avalia até que 
ponto o instrumento mede o que se propõe medir, enquanto que a fidelidade designa a 
precisão e a constância dos resultados que esse instrumento de medida fornece e a 
consistência interna corresponde à homogeneidade dos enunciados, ou seja, se os 
vários itens medem todos o mesmo conceito (Guyatt et ai, 1989 e Fortin, 1996). 
Estabelecer a validade, a fidelidade e a consistência interna dos instrumentos de 
avaliação de qualidade de vida nem sempre é fácil (Kaplan, 1982), uma vez que a 
qualidade de vida pode não considerar "características", tal como são 
conceptualizadas pelos teóricos. Por exemplo, da aplicação de um teste de 
inteligência, espera-se uma elevada fidelidade do teste-reteste, dado que se assume 
que as características fundamentais da inteligência são as mesmas em cada 
administração, contudo uma fraca fidelidade teste-reteste para as medidas de 
qualidade de vida e do estado de saúde pode significar que a medida não é fiável ou 
então que se verificaram alterações nas características subjacentes aos conceitos 
(Ibidem). A validade também pode ser difícil de se estabelecer, dado que os conceitos 
qualidade de vida ou de saúde, nem sempre são clara e objectivamente definidos. Gill 
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e Funstein (1994), numa revisão de 75 artigos que incluíam no seu título qualidade de 
vida, encontraram, em apenas onze (15%) dos artigos a definição do conceito, e na 
grande maioria dos estudos o conceito deduz-se apartir das dimensões que são 
avaliadas. Para além destes aspectos, a forma de administração dos instrumentos, 
pode também reduzir a validade do teste. Bergner et ai. (1981), encontraram efeitos 
apreciáveis na consistência interna entre três tipos de administração (pelo 
entrevistador, auto-preenchidos após explicações dadas pelo entrevistador, auto-
preenchidos via e-mail ou correio), com coeficientes que variam entre 0,38 e 0,74, 
verificando-se que os testes auto-admnistrados, apresentam a mais baixa consistência 
interna. Por outro lado o auto - relato pode colocar problemas de erro de uma "falsa 
funcionalidade" e falhar na detecção da actual disfunção. Por exemplo, a pessoa 
poderá classificar a sua actual disfunção como funcionalidade "normal", devido á sua 
adaptação á doença, como já referimos anteriormente. O'Conner (1993), aconselha a 
utilização de medidas de pré-teste retrospectivo, com a inclusão de variáveis 
relevantes para a identificação dos factores e das condições que determinam o grau e a 
extensão da adaptação, sendo assim possível obter uma maior validade da medida de 
bem estar e da funcionalidade "actual". Na última década, as dificuldades de 
estabelecer a validade e a fidelidade, têm sido progressivamente ultrapassadas, com a 
publicação de "guidelines" para avaliação da qualidade de vida relacionada com a 
saúde (Ventegodt, 1992; Bowling, 1995; Fortin, 1996; Staquet e Osoba, 1991 in 
Staquet et ai, 1998), recomendando que a construção de qualquer instrumento de 
avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde deve obedecer aos seguintes 
critérios: (1) incluir um definição explicita do conceito qualidade de vida, 
conceptualizada numa perspectiva biopsicossocial do ser humano, cuja 
operacionalização derive de questões inequívocas, simultaneamente abrangentes e 
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exaustivas, sem serem demasiado intrusivas e com a indicação do peso relativo de 
cada uma das questões, (2) permitir a quantificação das respostas alternativas, (3) 
possuir as características de validade, sensibilidade e reprodutibilidade e consistência 
interna, (4) ser breve tanto quanto possível, fácil de administrar, estético, pouco 
intrusivo de forma a ser facilmente aceitável pelo paciente, (5) ser fácil de tratar 
estatisticamente. Recomendando também que a tradução e a adaptação de 
instrumentos para outros idiomas e culturas, deve efectuar-se com recurso à técnica de 
tradução e retroversão. Esta técnica consiste, em realizar uma primeira tradução dos 
itens do questionário da língua original para o língua do país. A versão resultante 
desta tradução deverá seguidamente ser retraduzida para a língua original, por um 
tradutor independente, cuja língua materna será a do original do instrumento e a 
língua de educação a resultante da tradução. As duas versões são comparadas, 
corrigidas e retraduzidas até que as duas versões atingam um grau de elevada 
perfeição ou satisfação, aceite pelo autor do instrumento. 
Os problemas metodológicos associados ao processo de tradução e adaptação 
de instrumentos desenvolvidos noutros países e noutras culturas, são geralmente de 
ordem técnica, conceptual e linguística (Meadows et ai, 1996). Segundo estes autores, 
é impossível prever que todas as categorias de respostas apropriadas a um 
determinado idioma, sejam adequadas noutro idioma. Por outro lado, os diferentes 
níveis de literacia de cada país, pode condicionar a tradução do instrumento. Do ponto 
de vista conceptual, quando se pretende adaptar medidas de avaliação de qualidade de 
vida, torna-se necessário ter em consideração que o significado de qualidade de vida, 
não têm um consenso universal, estando dependente do contexto sócio-cultural. 
Alguns autores contestam a possibilidade do conceito de qualidade de vida não estar 
ligado à cultura (Fox-Rushby e Parker, 1995 citados pelo WHOQOL Group, 1995). 
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Outros porém, consideram que existe um universal cultural de qualidade de vida, ou 
seja independentemente do país, cultura ou época, é fundamental que as pessoas se 
sintam bem quer fisicamente quer psicologicamente e se encontrem socialmente 
integradas e funcionalmente competentes (Bullinger,1996). 
Relativamente aos aspectos linguísticos, a tradução é o problema fulcral de 
todo o processo. A língua é particularmente importante, porque a tradução é 
susceptível de alterar o sentido original de cada enunciado, mesmo quando a tradução 
é perfeita pode ter um sentido completamente diferente na língua para que é 
traduzido. 
Para além dos aspectos metodológicos anteriormente referidos, o processo de 
tradução para outro idioma de um instrumento de medida, vem alterar a fidelidade e a 
validade dessa medida, sendo por conseguinte, necessário verificar as características 
psicométricas do instrumento, sempre que este é utilizado. 
Como podemos verificar a aplicação transcultural através da tradução de 
qualquer instrumento de avaliação é um processo complexo e que tem gerado alguma 
controvérsia, e que nos leva a considerar que a tradução e a adaptação de um 
instrumento, constitui um processo de reconstrução muito semelhante ao processo de 
construção. 
Depois de verificarmos que existem diferentes definições do conceito da 
qualidade de vida, e que os aspectos metodológicos relacionados com a sua avaliação 
no âmbito da saúde, podemos concluir que apesar das origens do conceito 
remontarem aos anos 60 e de ter sido inicialmente definido através de parâmetros 
mais objectivos, como a quantidade de bens materiais e económicos e posteriormente 
por parâmetros mais subjectivos, como o bem estar, felicidade e satisfação com a 
vida, o conceito de qualidade de vida relacionado com a saúde é um conceito muito 
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recente. Verificámos também que a conceptualização da qualidade de vida sofreu 
alterações ao longo dos tempos, alguns investigadores (Campbell, Converse e 
Rodgers, 1975; Lui, 1975 e Flanagan, 1982), apoiados nas declarações de alguns 
políticos, e com base no relatório das Nações Unidas para o desenvolvimento 
humano, apresentam novas concepções de qualidade de vida, substancialmente 
diferentes das concepções tradicionais veiculadas pelo modelo positivista da época e 
que se caracterizava-se pela visão mecanicista e reducionista do mundo e do homem, 
em que, fenómenos sociais ou psicológicos, por natureza não observáveis, eram 
reduzidos a fenómenos físicos, observáveis. A qualidade de vida, inicialmente foi 
conceptualizada através de variáveis objectivas, (taxas de mortalidade, morbilidade, 
rendimento per capita, rendimento bruto, gastos com saúde etc.). Contudo os índices e 
as taxas, não permitiram explicar o bem estar das populações em termos de felicidade 
e satisfação global com a vida, nem tão pouco explicar as principais causas de doença 
e de morte, das sociedades modernas. Os médicos começaram também a ter 
dificuldades em diagnosticar certas doenças ou síndromes com base apenas em 
critérios biológicos e objectivos. Assim, a partir da década de 60, o paradigma 
tradicional da qualidade de vida entra em "crise", sendo substituído na década de 70, 
por um paradigma de inspiração humanista, cujas metodologias de investigação se 
orientavam, para a procura do conhecimento dos processos subjectivos de construção 
individual da realidade. A qualidade de vida relacionada com a saúde passa a ser 
conceptualizada segundo o modelo bio-psico-social emergente do novo paradigma, 
assumindo-se como um modelo holistico. O doente passa a ser perspectivado como 
um todo, numa síntese complexa das suas dimensões, física, emocional, cognitiva, 
comportamental e sócio-cultural. 
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A qualidade de vida tomou-se tema epistemológico central das investigações, 
no campo da saúde (Psicologia da Saúde, Promoção da Saúde, Sistema de Cuidados 
de Saúde, etc.), tendo como objectivos, para além de avaliar os resultados das várias 
opções terapêuticas e o seu impacto na qualidade de vida pacientes, avaliar ainda o 
grau em que cada doença interfere na qualidade de vida dos pacientes, documentar de 
que forma uma determinada doença afecta o projecto de vida de uma pessoas (bem 
como as actividades da sua vida diária, permitindo a implementação de intervenções 
psicoterapêuticas que visem a melhoria da qualidade de vida dos pacientes), 
monitorizar a emergência de problemas específicos (decorrentes de uma determinada 
doença, por exemplo, avaliar de que forma a afectação da funcionalidade sexual 
constitui um problema), obter informações para a prevenção de respostas emocionais 
negativas (depressão, ansiedade, angústia etc.) e identificar alguns determinantes da 
não adesão, em caso de tratamentos prolongados ou incómodos. 
Através das definições que apresentámos, constatámos que não existe um 
consenso, relativamente a uma definição universalmente aceite da qualidade de vida 
relacionada com a saúde, contudo os investigadores são unânimes em considerar o 
conceito como multidimensional, subjectivo, devendo ser avaliado na perspectiva do 
paciente. Com base neste pressupostos, tentámos construir uma definição, tendo em 
consideração os objectivos do presente estudo. Definimos então qualidade de vida 
relacionada com a saúde como sendo a avaliação que o paciente faz do seu bem 
estar físico, emocional e social e da satisfação com o grau de funcionalidade e 
controle da sua doença e/ou dos sintomas relacionados com o tratamento. 
Optámos por esta definição por considerarmos tratar-se de uma definição 
inclusiva das diferentes dimensões da qualidade de vida e por incluir a avaliação que 
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o paciente faz da sua vida como um todo, do impacto da sua doença e do seu 
tratamento na sua funcionalidade diária. 
Depois de termos definido o conceito de qualidade de vida relacionada com a 
saúde e verificado que a avaliação que as pessoas fazem da sua qualidade de vida está 
efectivamente associada á percepção que têm das várias dimensões da vida, incluindo 
a saúde e a doença, apresentaremos de seguida algumas reflexões psicológicas acerca 
do impacto das doenças crónicas qualidade de vida dos pacientes. 
4. Doenças crónicas e qualidade de vida 
Antes de falarmos do impacto da apneia do sono na qualidade de vida, e uma 
vez que a apneia do sono é uma doença crónica, apresentaremos seguidamente uma 
reflexão psicológica sobre o impacto das doenças crónicas na qualidade de vida. 
Enquanto uma doença aguda afecta temporariamente algumas dimensões da 
vida das pessoas, a doença crónica possui um conjunto de características, tais como: 
tratar-se de uma doença de longa duração; que tende a prolongar-se por toda a vida; 
que provoca incapacidade de graus variáveis; ser devida a causas irreversíveis; que 
necessita de formas particulares de reeducação; que obriga os pacientes a seguir 
determinadas prescrições terapêuticas; que normalmente exige a adopção de um novo 
estilo de vida; e que necessita de controle periódico, de observação e de tratamento 
regulares. (Giovannini, Bitti, Sarchielli e Speltini, 1986, citados por Ribeiro, 1998), 
que provocam alterações na qualidade de vida de forma intermitente ou temporária. 
Mas a doença crónica, não pode ser, apenas conceptualizada pela sua real ou 
aparente gravidade, ou por ser uma doença sem cura ou de duração muito prolongada, 
de evolução progressiva e fatal, ou então estar associada a uma vida relativamente 
normal, não obstante prejudicar o funcionamento físico, psicológico e social. Deve 
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também, ser conceptualizada segundo Rolland (1984, in Canhão e Santos, 1996), em 
termos de um conjunto de categorias, mediadoras da relação entre o indivíduo e a 
doença designadamente: o início, o curso, o prognóstico, o grau de incapacidade e o 
tratamento da doença. (1) O início de uma doença pode ser súbito ou gradual, está 
divisão distingue dois tipos de apresentação somática, que pode ser subjectivamente 
ou objectivamente referida pelo paciente ou por outras pessoas. Por exemplo o enfarte 
do miocárdio ou o acidente vascular cerebral são doenças com apresentação clínica 
súbita, mas com um longo período de mudanças biológicas que se iniciam com um 
evento marcante. Os exemplos de doenças de início gradual incluem a apneia do sono, 
a artrite reumatóide ou o enfisema pulmonar. O tipo de início da doença representa 
para o indivíduo uma forma diferente de "agressão" e por conseguinte diferentes 
respostas emocionais; (2) O curso da doença crónica difere obviamente de doença 
para doença, assim por exemplo a apneia do sono é uma doença de curso progressivo, 
em que a doença progride de forma contínua, apresenta quase sempre sintomatologia 
e aumenta gradualmente de severidade. Neste caso o indivíduo é confrontado 
permanentemente com os efeitos de uma doença sintomática, onde a incapacidade 
aumenta progressivamente, implicando assim uma adaptação contínua, podendo 
existir a necessidade de uma redefinição de papeis. Normalmente a capacidade de 
adaptação necessária para lidar com as mudanças, ou novas necessidades, aumenta à 
medida que o tempo de vida que dispõe diminui. Existem outras doenças de curso 
constante, como acontece com os acidentes vasculares cerebrais de que resultam 
hemiplegias ou traumatismos de que resultam amputações ou lesão medular com 
paralisia, que apesar de um período inicial de recuperação, o curso biológico da 
doença estabiliza, estabelecendo-se uma incapacidade permanente. Nestas situações 
existe o risco de os mecanismos de adaptação individuais se esgotarem sem 
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necessidade de surgirem novas exigências através do tempo, dada a irreversibilidade 
da situação. Por fim outras doenças, como por exemplo a colite ulcerosa, a esclerose 
múltipla e as formas de cancro em remissão ou que respondem à quimioterapia, têm 
um curso récidivante ou episódico, caracterizado pela alternância de períodos 
variáveis de estabilidade e assintomáticos, com períodos de crise ou exacerbação dos 
sintomas. Este tipo de evolução, exige uma capacidade individual adaptativa 
diferente das anteriores, uma vez que as exigências de redefinição de papeis não se 
coloca numa perspectiva imediata, contudo o indivíduo tem que lidar com a constante 
incerteza da ocorrência de uma próxima crise; (3) O prognóstico da doença refere-se 
à capacidade que uma doença crónica tem para encurtar o ciclo vital ou provocar a 
morte, temos assim: as doenças de bom prognóstico, que não afectam o ciclo vital, 
como por exemplo a epilepsia, as doenças reumáticas; as doenças de mau 
prognóstico, que geralmente são fatais, como por exemplo, a SIDA e neoplasias 
metastizadas; as doenças de prognóstico reservado, mais imprevisíveis e que podem 
encurtar a esperança de vida, como no caso da apneia do sono e as doenças 
cardiovasculares; e finalmente temos as doenças em que existe a possibilidade de 
morte súbita, neste grupo incluem-se doenças como enfarte de miocárdio e as apneias 
do sono severas não tratadas. As expectativas iniciais da doença ser ou não causa de 
morte a curto prazo têm um profundo impacto psicossocial, a presença da morte na 
vida diária, pode levar a que o indivíduo perca a capacidade de resolver os problemas 
e a um agravamento das resposta maladaptativas, conduzindo a um total isolamento 
emocional e social, piorando ainda mais o prognóstico; (4) A incapacidade resultante 
da doença pode ser devida a múltiplas causas, que vão desde o compromisso na 
cognição (doença Alzheimer), na sensação (cegueira), no movimento (esclerose 
múltipla), na funcionalidade diária (apneia do sono), desfiguramento ou outras causas 
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médicas e não médicas de estigma social, por exemplo doenças como a 
neurofibromatose, ou queimaduras severas, são cosmeticamente incapacitantes e com 
tal severidade que podem comprometer a normal interacção social; (5) O tratamento 
difere de doença para doença e difere ainda relativamente á sua complexidade e 
frequência. No entanto, os tratamentos que têm uma aderência mais difícil parecem 
ser aqueles que têm um grande impacto, no estilo de vida, são difíceis de realizar e 
que têm um efeito mínimo nos sintomas ou prognóstico, como por exemplo a 
hemodiálise e a quimioterapia ou radioterapia. Os pacientes também negligenciam ou 
resistem a tratamentos permanentes, que interferem com a sua auto-imagem e com as 
relações interpessoais, criando assim situações de agravamento e recidivas da doença, 
como por exemplo no tratamento da apneia, o paciente tem que usar a prótese 
ventilatória nasal (CPAP) durante o sono e permanentemente, para além de ter que 
implementar alterações no seu estilo de vida (fazer dieta, exercício, deixar de fumar e 
de beber bebidas alcoólicas). 
Verificámos assim que para além da dimensão temporal associada à 
cronicidade da doença, existem um outro conjunto de características que ultrapassam 
os aspectos fisiopatológicos, clínicos e terapêuticos da doença e que podem provocar 
no indivíduo reacções psicológicas modeladas por múltiplas variáveis. Hwu (1995), 
referiu ainda como variáveis determinantes de um maior ou menor impacto 
psicossocial da doença e do seu prognóstico, a situação económica do paciente, a sua 
idade, o sexo, o nível educacional e a situação conjugal. 
Muito embora as doenças crónicas se individualizem em entidades clínicas 
conhecidas e tipificadas, originando quadros sintomatológicos mais ou menos 
reprodutíveis, com impacto variável na vida dos doentes, existem factores de ordem 
psicológica mediadores desse impacto e decisivos na adaptação à nova realidade de 
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estar doente, susceptíveis de permitirem, que uma pessoa com uma doença possa ter 
uma vida "normal" e sentir-se saudável. A língua anglo-saxónia ilustra bem esta 
realidade, estabelecendo uma clara distinção entre disease- doença; illness sentir-se 
doente e sickness- sentir-se perturbado pela doença. Em que estar doente (disease), 
representa sofrer de um conjunto de sintomas que se enquadram num determinado 
diagnóstico médico, para o qual existe um tratamento ou regime terapêutico 
apropriado. Contudo viver a experiência de doença como fenómeno subjectivo de 
sofrimento (illness), representa uma desorganização psicossocial, resultante da 
interacção do indivíduo com o seu meio (Barondess, 1979, citado por Ribeiro, 1998). 
A medicina e a psicologia da saúde perspectivam por conseguinte, o desvio 
de um padrão ideal psicológico ou biológico - disease- como um fenómeno cultural-
illness-, em que o mesmo grau de doença representa na biografia de diferentes 
indivíduos, diferentes situações de doença. Assim, as avaliações subjectivas dos 
sintomas da doença, a interpretação das suas causas e evolução, a adopção de medidas 
para alterarem o estilo de vida e melhorarem a qualidade de vida, ou a decisão em 
aderir a um determinado tratamento, estão assim dependentes das significações, 
atitudes, valores e crenças (Joyce-Moniz e Reis, 1991; Reis, 1993; Canhão e Santos, 
1996 e Leventhal et ai., 1997), que o paciente tem acerca da doença e do seu 
tratamento e que, geralmente são partilhadas pelo grupo cultural de pertença. 
Segundo Leventhal e Nerenz (19859 e Leventhal (1997), as pessoas atribuem 
significados individuais à sua doença e, constróem os seus próprios modelos de 
doença, que os ajudam a: compreender a doença, a lidar com a doença e adoptar 
medidas no sentido de melhorar a sua qualidade de vida. Com base em estudos sobre 
a forma pelas quais os pacientes conceptualizam a doença, os autores identificaram 
três elementos estáveis e universais no conteúdo das cognições da doença, uma vez 
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que a doença é intrínseca à condição humana, incorporando-os num modelo de 
comportamento de doença, conhecido por modelo de auto-regulação do 
comportamento da doença, que passámos a referir: (1) Interpretação- a percepção 
dos sintomas (por exemplo, ressonar) ou as mensagens sociais (o médico 
diagnosticou-me apneia do sono), vão contribuir para o desenvolvimento das 
cognições acerca da doença, que serão construídas de acordo com as seguintes 
dimensões: identidade- a doença pode ser identificada abstractamente por graus 
(apneia do sono, cancro), concretamente por sinais (ressonar, febre) e por sinais 
(sonolência e fadiga); causas - percepção das causas da doença, por exemplo 
genéticas ou ambientais (bactérias e vírus), psicossociais (stress) e comportamentais 
(dieta, fumar); dimensão temporal - percepção da duração, desenvolvimento ou 
duração do tratamento. Duração essa implícita em todos os atributos da representação, 
cada plano de acção e em cada acção; consequências - a percepção das consequências 
físicas, emocionais, sociais e económicas e as sua repercussões na qualidade de vida; 
possibilidade de cura e controle da doença- percepção da possibilidade de cura e da 
sua capacidade de controlar a doença), (2) Confronto (coping) - após a interpretação 
da doença e do significado que lhe foi atribuído, segue-se a fase de enfrentar a doença, 
em que o indivíduo pode recorrer a dois tipos de estratégias: coping de aproximação 
(seguir o tratamento, mudar o estilo de vida) e coping de evitamento (negação da 
doença, crença na realidade do desejo). Perante a situação de doença, o indivíduo 
desenvolve assim estratégias de coping na tentativa de restabelecer o seu estado de 
"normalidade saudável" e melhorar a sua qualidade de vida, (3) Ponderação- a qual 
envolve a avaliação individual da eficácia das estratégias de coping implementadas e 
a decisão de continuar, ou pelo contrário, optar por estratégicas alternativas. Estes três 
estádios encontram-se inter-relacionados de uma forma dinâmica e contínua, existindo 
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entre as representações de cada estádio muitos subprocessos, um deles é por exemplo 
o processo de interpretação designado por Cohen e Lazarus (1979) de avaliação 
primária e avaliação secundária. Para estes autores os conteúdos das significações 
determinam o tipo de reacções emocionais e dependem de dois tipos de significações 
avaliativas da pessoa: uma avaliação primária da situação (por exemplo sintomas 
físicos) e por uma avaliação secundária dos recursos para a confrontar (por exemplo 
aptidões pessoais, tratamento etc.), em que o stress e as reacções ansiogénicas 
emergem quando a gravidade percebida da situação ultrapassa os recursos 
disponíveis. 
Para sintetizar, as significações individuais atribuídas à doença, integram 
avaliações dirigidas para a experiência objectiva e para a experiência subjectiva da 
doença. A experiência objectiva integra aspectos relacionados com as 
causas/determinantes etiológicas da doença; veracidade/realidade da doença ou 
sintomas e consequência da doença ou evolução da doença. A experiência subjectiva 
integra aspectos relacionados com a experiência subjectiva dos sintomas da doença, 
do confronto com os sintomas e da experiência dos tratamento e sua avaliação 
subjectiva. (Joyce-Moniz e Reis, 1991), em que o mesmo grau de doença representa 
na biografia de diferentes indivíduos, diferentes situações de doença. Por conseguinte, 
as reacções emocionais e as estratégias de confronto, dos indivíduos com apneia do 
sono, estão dependentes das significações individuais acerca da doença e das 
avaliações subjectivas que cada pacientes faz do seu estado de saúde e da sua 
qualidade de vida. 
Acabámos de apresentar uma breve reflexão psicológica acerca das doenças 
crónicas, seguidamente referiremos o impacto da apneia do sono na qualidade de vida 
dos pacientes 
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5. Consequências da apneia obstrutiva do sono na qualidade de vida 
Depois de termos apresentado uma breve reflexão psicológica sobre a 
qualidade de vida nas doenças crónica, verificámos que a apneia do sono é uma 
doença resultante de longos períodos de mudanças biológicas, cuja evolução é 
progressiva e contínua, que apresenta uma sintomatologia permanente e progressiva e 
aumenta gradualmente de severidade. Provocando graus variados de incapacidade 
física, psicológica e social, cujo prognóstico é reservado e que exige um tratamento 
permanente, bem como a adopção de um novo estilo de vida. Seguidamente 
abordaremos as repercussões que a apneia sono têm na percepção que os pacientes 
têm da sua qualidade de vida, com base na concepção biopsicossocial do ser humano, 
a qual veicula o pressuposto de que, se uma parte do corpo sofre alguma alteração 
todo o corpo (biológico, psíquico e social) reage e não apenas uma das partes 
A apneia do sono é uma doença crónica, que pelas suas característica 
fisiopatologicas e clínicas, apresenta um conjunto de sintomas incapacitantes, sendo 
os mais relevantes e com profundos reflexos a nível psicológico, familiar, 
profissional e social: a sonolência diurna excessiva e o ressonar nocturno. A par 
destes sintomas e de outros, como por exemplo, a intensa actividade motora (sendo 
frequente estes doentes caírem da cama e/ou "baterem" involuntariamente nos seus 
parceiros durante o sono), os episódios enuréticos, a sensação de asfixia nocturna, as 
cefaleias matinais, as alucinações hipnagógicas, a impotência sexual, que interferem 
na funcionalidade diária "normal", surgem alterações psicopatológicas, com 
repercussões negativas na qualidade de vida destes pacientes (Lee e Chiu,1989; 
Wright, 1997 e Yang, 2000). Geralmente a grande maioria dos doentes não se 
apercebe que sofre de uma doença respiratória do sono, avaliando subjectivamente o 
seu sono como "normal", atribuindo assim, a outras causas os seus sintomas. 
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Frequentemente estas pessoas são rotuladas como tendo uma doença psiquiátrica 
primária, por apresentarem sintomas secundários à doença como a depressão, 
ansiedade, irritabilidade e o isolamento social, frequentando consultas da 
especialidade, cuja medicação com anti depressivos, agrava ainda mais a 
sintomatologia da apneia e o paciente ao aperceber-se do agravamento significativo 
do seu estado de saúde, fica ainda mais ansioso e deprimido (Cartwright, 1991; 
Dement, 1978; Reynoulds, 1988). Este ciclo vicioso pode perpetuar-se por muito 
anos, até que a apneia do sono seja diagnosticada. Geralmente, estes doentes 
experiênciam sentimentos ambivalentes, perante o diagnóstico da apneia obstrutiva 
do sono. Inicialmente o diagnóstico da doença traz-lhes uma sensação de alívio, 
porque finalmente têm uma explicação para os seus sintomas, mas posteriormente, se 
diagnóstico vai confrontá-los com uma doença crónica, e a pessoa começa a 
interrogar-se de que forma a sua doença vai alterar a sua vida. As reacções 
emocionais de ansiedade e raiva, são frequentes, pelo facto de se sentirem dominados 
pelas exigências do controle da doença, assim como o medo e a angústia, ao serem 
confrontados com a possibilidade da morte súbita durante o sono. A negação, é 
também uma das reacções emocionais mais frequentes, principalmente nos pacientes 
cuja sintomatologia é ligeira e nos mais novos. Estes pacientes percebem a doença 
como não perturbadora da sua vida, evitando assim um tratamento que os obriga a 
alterações no seu estilo de vida e que lhes afecta a sua auto-imagem e auto-estima 
(Shontz, 1975, citado por Odgen, 1999). 
Para além destes sentimentos ocorrem frequentemente problemas conjugais 
relacionados com determinados sintomas da doença, nomeadamente o ressonar, a 
enurese nocturna, a impotência sexual e perda da libido. Os cônjuges dos doentes 
com apneia do sono, queixam-se que o ressonar do seu companheiro perturba de tal 
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forma o seu sono, que para conseguirem dormir toda a noite têm que tomar 
medicação indutora do sono, ou então dormirem em quartos separados, levando à 
deteriorando da relação conjugal. A impotência é muitas vezes funcional, devido à 
diminuição dos níveis de testosterona por inibição do sistema hipotálamo-hipofísário, 
mas apesar das dificuldades sexuais serem consequência de alterações neuro-
hormonais causadas pela doença, os problemas psicossociais como, a ansiedade e a 
irritabilidade e as perturbações da personalidade, são factores que contribuem ainda 
mais, para o agravamento das dificuldades sexuais e dos conflitos conjugais, levando 
à depressão, ao desinteresse e ao isolamento social. 
Relativamente às perturbações psicopatológicas e comparados com a 
população em geral ou outros grupos de doenças crónicas, os doentes com apneia do 
sono apresentam uma maior incidência dessas perturbações (Cassei, 1993; 
Bahammam e Kryger, 1999), nomeadamente: maior isolamento social devido a 
relações interpessoais stressantes e conflituosas, irritabilidade excessiva, mudanças 
bruscas de humor, ansiedade, deficites cognitivos (por exemplo: perda de memória, 
especialmente a memória a curto prazo; dificuldade de concentração e marcado atraso 
de tempo de reacção). 
Os deficites cognitivos e a sonolência diurna excessiva, são responsáveis para 
que o número de acidentes de trabalho e de viação sejam mais elevados nas pessoas 
que sofrer de apneia. Findley (1991), constatou que, os doentes com apneia não 
tratados tinham 2,6 vezes mais acidentes do que os doentes tratados e a população em 
geral, por outro lado acidentes mais graves, com mortes e incapacidades graves (hemi 
e paraplegias) envolviam doentes com apneia sem tratamento 
Outro aspecto psicossocial da apneia do sono é a relação existente entre stress 
e apneia obstrutiva do sono (Pillar e Lavie, 1998, Coleman, 1999). A necessidade de 
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integrar a doença nas actividades do dia-a-dia, o controle da doença, as emoções que 
evocam o seu mau prognóstico (possibilidade de morte súbita durante o sono) e o 
próprio tratamento (uso de uma máscara nasal durante o sono) são fortes stressores. A 
relação entre apneia do sono e stress tem duas componentes: uma é que essa relação é 
bidireccional (o stress pode influenciar a apneia, exacerbando assim alguns dos seus 
sintomas e os sintomas da apneia são geradores de stress); a outra refere-se ao tipo de 
influência sobre a apenia do sono, existindo uma influência directa, a qual aumenta os 
factores neuro-hormonais e psicofisiológicos que precipitam as apneias; ou uma 
influência indirecta, com alterações dos comportamentos de auto-controle da doença 
e a adesão ao tratamento. 
Como podemos verificar a apneia do sono é uma doença que afecta todos os 
aspectos da vida do paciente, devido à interacção de factores biológicos, psicológicos 
e sociais, estando assim o seu bem estar subjectivo e a sua qualidade de vida 
dependentes da adopção de medidas preventivas e do tratamento da doença. A 
implementação de medidas com vista a melhorar a qualidade de vida é mediada, como 
já referimos, por variáveis de ordem cognitiva e psico-afectivas, nomeadamente as 
crenças pessoais acerca da doença e as estratégias de confronto (coping) com a 
doença. A adopção de estratégias adequadas para lidar com a apneia do sono, passam 
pela adesão ao tratamento e por alterações do estilo de vida (perda de peso, exercício 
físico e abandono de bebidas alcoólicas). Assim, os pacientes que adoptam um 
modelo apropriado para lidar coma sua doença, acreditam na sua auto-eficácia, são 
capazes de seguir o tratamento e alterar o seu estilo de vida; acreditam ainda na 
eficiência das respostas, ou seja acreditam que a adesão ao tratamento e as alterações 
no estilo de vida, melhoram a sua qualidade de vida (Rogers, 1983 e Rosenstock, 
1990). Desenvolvem também sentimentos de competência e mestria, ao adaptarem-se 
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à dependência da prótese nasal ventilatória (CPAP) e conseguem preservar um 
equilíbrio emocional razoável, compensando as emoções negativas desencadeadas 
pela doença, com emoções positivas (Moos, 1984). 
Contudo alguns pacientes podem ter uma percepção incompleta do impacto da 
apneia na sua vida, afirmando terem uma vida "normal". Este facto pode, em grande 
parte ser explicado por ajustamentos e restrições que estes pacientes possam já ter 
incorporado nos seus estilos de vida, ou por uma dissimulação das suas restrições 
(negação das limitações), pretendendo desta forma "viver como as outras pessoas", 
adoptando desta forma um modelo inapropriado de evitamento ou negação (Leventhal 
e Nerenz, 1980), recusando assim o tratamento. 
Janis (1984) citada por Ribeiro (1998) referiu um conjunto de factores 
psicossociais tais como: as características sociais (idade, sexo, educação, 
rendimentos auferidos), a personalidade (inteligência, ansiedade, controle interno, 
distúrbios psicológicos); outras características psicológicas (crenças sobre a eficácia 
da acção, conhecimento das recomendações e objectivos, conhecimentos gerais 
acerca das doenças e da saúde); exigências situacionais (sintomas, complexidade da 
acção, duração da acção e interferência com outras acções); contexto social (suporte 
social, isolamento social, estabilidade do grupo primário); interacção com o sistema 
de cuidados de saúde (factores de conveniência, continuidade dos cuidados, cuidados 
personalizados, satisfação geral e interacção suportativa). Para além destes factores 
existem outros relacionados com as características do tratamento, tais como: a 
exigência e responsabilidade do doente, (diário e de longa duração), assim como a 
sua complexidade (manipulação de uma máquina, colocação correcta da máscara) e 
os seus efeitos secundários (irritação da pela á volta do nariz, secura das mucosas da 
oro faringe, desconforto ocular, lacrimejo e flatulência etc.), que por si só, podem 
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redizer uma difícil adesão ao tratamento (Paiva, 1991). Um dos problemas com o 
tratamento dos doentes com apneia do sono, relaciona-se com a fase de manutenção, 
ou seja continuar a implementar o comportamento de melhoria da qualidade de vida, 
sem vigilância, incorporando-o no seu estilo de vida. O nível de adesão (número de 
vezes que o doente coloca a máscara e o número de horas de cada vez que a utiliza), 
na fase de manutenção, situa-se entre os 65-70% (Sanders, 1983; Nino-Murcia, 1989; 
Engleman, 1994, in Meslier, 1998) mas a adesão quando medida por temporizadores 
colocados sem o conhecimento do doente no interior da máquina, é muito menor (em 
cerca de 69-110min). (Reeves-Hoche, 1994). 
A investigação sugere que o tratamento com CP AP é o tipo de tratamento 
mais eficaz do que o tratamento farmacológico (a teofilina), verificando-se uma 
melhoria e normalização das variáveis respiratórias, prolongamento da latência do 
sono e melhoria do bem estar matinal .Melhora ainda o sono objectivo e o sono 
subjectivo, o humor e as funções cognitivas (Meslier,1998; Engleman et ai.,1996). 
Wright (1997), efectuou uma pesquisa bibliográfica na: Medline entre 1966 a 
1966; Embase entre 1974 a 1996 e Cinhal de 1982 a 1995, da análise dos vários 
artigos sobre o impacto do tratamento com CP AP na qualidade de vida dos pacientes, 
o autor concluiu que os diferentes estudos apresentam todos resultados consistentes 
com melhoria significativa nos sintomas diurnos, bem estar subjectivo, estado de 
saúde em geral e qualidade de vida. 
Depois de termos demonstrado que a apneia do sono é uma doença crónica, 
que pelas características da sua sintomatologia, tem um impacto negativo no estado de 
saúde e na percepção que os pacientes têm da sua qualidade de vida e verificado que 
o tratamento mais eficaz e o mais aceite pelos pacientes é a prótese nasal ventilatória, 
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vulgarmente conhecido por CP AP, apresentaremos de seguida, estudos sobre o 
impacto desta modalidade de tratamento, na qualidade de vida. 
6. Estudos sobre a qualidade de vida na apneia obstrutiva do sono 
Tendo efectuado uma breve análise dos artigos publicados sobre a qualidade 
de vida na apneia do sono, obtidos numa pesquisa do Psyclit e Medline entre Janeiro 
de 1989 e Abril de 2001, verificámos que uma das áreas mais estudadas é o impacto 
do tratamento com CP AP na qualidade de vida. Efectuamos então a recolha e análise 
dos artigos, que nos permitissem conhecer de que forma o tratamento com CP AP, 
afecta a qualidade de vida dos pacientes, para o efeito e atendendo à codificação do 
banco de dados, cruzamos as palavras chaves "Quality of Life", "Obsctrutive Sleep 
Apnea" e "Treatment with CPAP", abrangendo desta forma todas as palavras e 
expressões existentes para cada um dos conteúdos, tendo sido encontrados 33 artigos. 
Apesar de termos tentado, não nos foi possível ter acesso a todos os artigos 
completos, e por isso baseámo-nos apenas nos dados disponíveis na base de dados 
(título, palavras chaves e resumo de cada artigo). Dos estudos publicados nos artigos 
que encontrámos, descreveremos seguidamente aqueles cujo objectivo consistia em 
avaliar o impacto do tratamento com CPAP, na qualidade de vida dos indivíduos com 
apneia obstrutiva do sono. 
Grebstad (1992), realizou um estudo com o objectivo de, comparar o efeito 
da adesão e dos sintomas resultantes do tratamento com o CPAP na qualidade de vida 
dos pacientes com apneia obstrutiva do sono. Para tal estudou prospectivamente, 27 
doentes tratados com CPAP, durante um período de 20 meses, tendo avaliado as 
seguintes variáveis: variáveis clínicas- adesão ao CPAP (em número de noites por 
semana); índice de massa corporal e variáveis de qualidade de vida (ressonar e 
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sonolência diurna excessiva). Como os instrumentos utilizados para avaliar a 
qualidade de vida, não são referidos no resumo do artigo desconhece-se a metodologia 
utilizada para medir a qualidade de vida. Os resultados deste estudo revelaram que o 
nível de adesão está relacionado com os efeitos secundários do tratamento, sendo os 
dois principais motivos para interromper o tratamento, a necessidade de viajar e a 
congestão nasal. O autor concluiu que a maioria dos doentes aceita o tratamento por 
longo período de tempo e relatam melhorias significativas na sua qualidade de vida. 
Tousignant (1994), efectuou um estudo retrospectivo, tendo como objectivo 
avaliar o impacto do tratamento da apneia do sono, com CP AP, na qualidade de vida 
dos pacientes em termos de sobrevida (número de anos ganhos). Estudou para o efeito 
19 doentes (74% homens e 26% mulheres cujas idades variam entre 34 e 73 anos), 
antes e após 9,5 meses em média de tratamento com o CP AP, tendo sido avaliadas as 
seguintes variáveis: variáveis clínicas (severidade da apneia; saturação arterial de 02 
% de despertares/hora; % de sono, com sono de ondas lentas) e variáveis de qualidade 
de vida (sono nocturno, sonolência diurna, diminuição da concentração, perda de 
memória, irritabilidade, depressão, diminuição da libido, impotência, enurese 
nocturna, ressonar e problemas maritais). Como instrumentos de medida das variáveis 
clínicas utilizou o polígrafo do sono e na avaliação das variáveis da qualidade de vida 
utilizou o questionário Self-report rating scale (SCL-90-r) e o Quality Adjusted Life 
Years (QALYs), para determinar o número de anos ganhos com o tratamento. Os 
resultados do estudo, levaram a concluir que o tratamento com CP AP, acrescentou aos 
pacientes em média 5,4 anos de vida. 
Weissenberg (1995), realizou um estudo comparativo, com o objectivo de 
avaliar o impacto do tratamento com CP AP no bem estar subjectivo, humor e no 
coping com o stress. Foram avaliados dois grupos: um grupo de 20 pacientes com 
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apneia obstrutiva do sono em tratamento e um grupo de controle que incluía 40 
pessoas saudáveis. Utilizou o questionário de coping com o stress de Janke (1985) e a 
Escala de Bem Estar Subjectivo de Zerssen (1976) e os resultados do estudo 
revelaram que o grupo de doentes com apneia do sono exibem pior humor do que o 
grupo de controle e que o tratamento com CP AP melhora quer o humor, quer os 
mecanismos de coping com o stress. 
Konermann (1996), realizou um estudo prospectivo, com o objectivo de 
avaliar os efeitos do tratamento com CPAP, na função ventricular esquerda, na 
hipertensão sistémica e pulmonar, nos sintomas e na qualidade de vida dos pacientes 
com apneia obstrutiva do sono. Foram avaliados 30 pacientes antes e após 2 semanas 
e 6 meses de tratamento com CPAP, tendo sido utilizados os seguintes instrumentos: 
Ecocardiografo para avaliar das variáveis clínicas (fracção de ejecção do ventrículo 
esquerdo, função diastólica, e hipertensão sistémica e pulmonar) e um questionário de 
bem-estar para avaliar os sintomas e a qualidade de vida Os resultados evidenciaram 
uma melhoria da função ventricular esquerda e dos valores da tensão sistémica e 
pulmonar, assim como uma melhoria na avaliação individual do bem estar subjectivo 
e da sintomatologia, tendo concluído que o tratamento com CPAP, melhorou quer os 
parâmetros cardiovasculares, quer a percepção individual de bem estar subjectivo. 
Kaplan (1996), com o objectivo de avaliar a efeito da adesão ao tratamento 
com CPAP na qualidade de vida e nos índices de apneia/hiponeia dos pacientes com 
apneia obstrutiva do sono, estudou retrospectivamente 53 pacientes tratados com 
CPAP, durante 292 dias em média. Para o efeito avaliou as seguintes variáveis 
clínicas, índice de apneia/hipopneia (tendo utilizado como instrumento o polígrafo do 
sono) os sintomas diurnos e nocturnos, (avaliados através de um questionário), as 
variáveis de qualidade de vida, (foram avaliadas através de um questionário de 
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qualidade de vida, Sleep Apnea Syndrome Diagnosis. Os resultados revelaram que o 
factor mais associado à adesão, medida em número de horas por noite e número de 
noites por semana, é a melhoria dos sintomas e da qualidade de vida. Os índices de 
apneia/hipopneia dos pacientes aderentes, não difere dos não aderentes, concluindo o 
autor que os pacientes que aderem ao tratamento com CP AP, apresentam melhorias 
significativas na sintomatologia e na percepção individual da sua qualidade de vida. 
Hein (1997), realizou um estudo 123 pacientes (9 mulheres e 114 homens, 
com média de idade entre os 43 e 63 anos), antes e após 6 e 18 meses de tratamento 
com CP AP, tendo por objectivo avaliar o impacto das recomendações na perda de 
peso e o impacto do tratamento com CP AP na qualidade de vida dos pacientes. 
Avaliou as seguintes variáveis: clínicas (índice de massa corporal, através da formula 
de Broca: (Peso(Kg) / Altura (cm)-100 x 100 ) e as variáveis de qualidade de vida 
(avaliadas através do questionário SF-36). Os resultados evidenciaram que as 
recomendações não tiveram qualquer influência na perda do peso, e que não se 
verificaram alterações significativas nos índices da massa corporal. Contudo o 
tratamento com CPAP teve um impacto positivo na qualidade de vida percebida pelos 
pacientes. 
Kiely (1997), efectuou um estudo, com o objectivo de avaliar o impacto do 
tratamento com CPAP na qualidade de vida dos pacientes com apneia obstrutiva do 
sono e na qualidade de vida dos seus companheiros de quarto. Avaliou 
consecutivamente 55 pacientes tratados com CPAP entre 2 e 12 meses e os 
respectivos companheiros. Para avaliar a qualidade de vida dos pacientes e dos seus 
companheiros utilizou diferentes questões do questionário Epworth Sleepiness Scale. 
Para os companheiros utilizou as questões de 1 a 4 e para os pacientes utilizou as 
questões de 5 a 8. Os resultados revelaram que tanto os pacientes como os seus 
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companheiros apresentaram um aumento nos scores da qualidade de vida, tendo 
concluindo que o tratamento com CP AP tem um impacto positivo na qualidade de 
vida dos pacientes e na qualidade de vida dos seus companheiros. 
Bolitscheck (1998), realizou um estudo comparativo com o objectivo de 
determinar em que medida a qualidade de vida dos pacientes com apneia obstrutiva do 
sono e tratados com CP AP difere da qualidade de vida das pessoas sem esta doença. 
Estudou dois grupos: um grupo de 67 pacientes (entre os 44 e 64 anos de idade), 
tratados com CP AP nos últimos 3 meses e um grupo de 114 sujeitos, seleccionados de 
entre as pessoas que visitavam o hospital. A qualidade de vida dos dois grupos foi 
avaliada através do questionário "Munich life-quality dimension list" (MLDL). Os 
resultados demonstraram que os pacientes com apneia do sono e tratados com CP AP, 
estavam tão satisfeitos ou insatisfeitos com a sua vida, como as pessoas que não 
tinham a doença, concluindo assim que a qualidade de vida dos pacientes tratados 
com CP AP é semelhante á qualidade de vida das pessoas que não sofrem da doença. 
Meslier (1998), realizou um estudo multicêntrico, com o objectivo de 
investigar numa ampla população de sujeitos com apneia obstrutiva do sono tratados 
há longo tempo com CPAP, a percepção que tinham da melhoria da sua 
sintomatologia e dos efeitos secundários decorrentes do tratamento na sua qualidade 
de vida. Estudou 3.225 pacientes (2.796 homens e 429 mulheres, com média de idade 
de 59 anos), tratados nos últimos 6 meses com CPAP. Analisou as seguintes variáveis 
clínicas: eficácia (sintomas); adesão (número de horas/noite e número de 
noites/semana) e a tolerância (adaptação à máscara nasal e barulho da máquina) e as 
variáveis de qualidade de vida (funcionalidade física, emocional e social). Utilizou 
como instrumentos de medida um questionário com três secções: 1) questionário 
sócio-demografico (idade, sexo, estado civil, nível educação e actividade 
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profissional); 2) questionário relativo à tolerância, adesão e benefícios percebidos do 
tratamento e 3) questionário validado de avaliação da qualidade de vida (Nottingham 
Health Profile, NHP Ia parte). Concluiu que a adesão a longo termo ao tratamento 
com o CP AP tem um impacto positivo na qualidade de vida. Assim, os pacientes que 
aderem ao tratamento, experienciam melhoras significativas nos seus sintomas, estão 
satisfeitos com o tipo de tratamento e têm uma boa percepção do seu estado de saúde 
e da sua qualidade de vida. 
Ballester (1999), realizou um estudo, com o objectivo de avaliar a eficácia do 
tratamento com CP AP na melhoria dos sintomas relacionados com a apneia obstrutiva 
do sono, na melhoria da funcionalidade diária, no estado de saúde e na qualidade de 
vida percebida. Para o efeito estudou 105 pacientes (92 homens e 13 mulheres, com 
média de idade 53 anos), divididos por dois grupos: Grupo 1 (n=37), foram 
aconselhados a perder peso, fazer exercício físico; Grupo 2 (n= 68), receberam 
tratamento com CP AP ambos os grupos foram avaliados antes e 3 meses após 
tratamento com CP AP. Utilizou como instrumento de avaliação dos sintomas o 
questionário Sleep Apnea/Hipopnea Symptoms (SARS-related symptoms), na 
avaliação das variáveis do estado de saúde, utilizou o questionário Nottingham Heath 
Profile (NHP) e na avaliação das variáveis da qualidade de vida relacionada com a 
apneia do sono usou o questionário Epworth Sleepiness Scale (ESS). Os resultados da 
sua investigação evidenciaram que os pacientes tratados com CPAP (Grupo2), 
referem melhorias significativas dos sintomas e melhoria objectiva da apneia, 
percepcionando um impacto positivo do tratamento na qualidade de vida e saúde em 
geral, relativamente ao grupo 1 (pacientes com tratamento conservador, perda de peso 
e exercício físico). 
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Jokic (1999), efectuou um estudo que teve como objectivo comparar o efeito 
do tratamento com CP AP e tratamento posicionai, na qualidade objectiva do sono e na 
qualidade de vida dos pacientes com apneia obstrutiva do sono. Estudou 13 doentes 
com apneia posicionai (12 homens e 1 mulher, com média de idade 51 anos). Foram 
avaliadas as seguintes variáveis polissonográficas: % da eficiência do sono, % total de 
sono em posição lateral e dorsal, índice de apneia /hipopneia e o número de 
despertares/hora em cada uma das em cada uma das posições de sono e com o CP AP. 
As variáveis da qualidade de vida foram avaliadas através dos questionários " The 
Hospital Anxiety and Depression Scale", "UWIST Mood Adjective Checklist" e o 
Nottingham Healh Profile. Os resultados sugerem que não existem diferenças 
significativas relativamente ás variáveis polissonográficas e à qualidade de vida 
percebida pelos pacientes com tratamento posicionai (uma bola dentro de um bolso 
colocado das costas de um pijama) e com tratamento com CP AP, concluindo que o 
tratamento com CP AP e o tratamento posicionai, proporcionam efeitos similares na 
qualidade objectiva do sono e na qualidade de vida percebida pelos pacientes. 
Hoy (1999), realizou um estudo com o objectivo de avaliar o efeito do suporte 
intensivo durante o tratamento com CP AP na qualidade de vida dos doentes com 
apneia obstrutiva do sono. Foram estudados prospectivamente 80 pacientes (78 
homens e 2 mulheres, com média de idade de 51 anos), distribuídos aleatoriamente 
por dois grupos de 40 pacientes cada. Um grupo recebeu suporte intensivo (educação 
inicial com o CP AP envolvendo o companheiro de quarto; dormiram 2 noites num 
centro de estudos do sono, para aprenderem a resolver problemas relacionados com o 
uso do CP AP; e tiveram a visita domiciliária de uma enfermeira, ao 7o, 14°, 28° dias e 
ao 4o mês pós tratamento) o outro grupo não recebeu para além da educação inicial de 
20 min, através do visionamento de um vídeo, qualquer tipo de apoio ou suporte. 
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Ambos os grupos incluíam doentes auto-referênciados e doentes referenciados pelo 
companheiro. Para a avaliação da qualidade de vida, utilizou o questionário Hospital 
Anxiety and Depression Scale, SF-36 e o Nottingham Health Profile Part II. Todos os 
doentes foram avaliados após 1,3 e 6 meses de tratamento. Os resultados revelaram 
que os pacientes que procuraram tratamento por sua iniciativa e que pertenciam ao 
grupo que recebeu suporte intensivo durante o tratamento, referem melhoria 
significativa da sua qualidade de vida comparativamente aos pacientes que não 
receberam qualquer tipo de suporte. Contudo, nos pacientes que procuraram 
tratamento por iniciativa dos companheiros, não se verificou qualquer efeito do tipo 
de suporte. Concluiu que o impacto do tratamento na qualidade de vida é mediado 
pelo tipo de referência para o tratamento e não pelo tipo de suporte durante o 
tratamento. 
Loredo (1999), realizou um estudo com o objectivo de avaliar o impacto do 
tratamento com CPAP na qualidade objectiva do sono e na qualidade de vida 
percebida pelos doentes com apneia obstrutiva do sono. Estudou 44 pacientes com 
tratamento efectivo com CPAP e tratamento placebo (CPAP com pressão 
insuficiente), sendo os pacientes avaliados antes do tratamento, 1 dia e 7 dias após o 
tratamento. Foram avaliadas as seguintes variáveis polissonográficas: saturação de 
oxigénio, índice de apneia/hipopneia e no número de despertares, as variáveis da 
qualidade de vida foram avaliadas através da Epworth Sleepiness Scale. Concluiu 
através dos resultados que os doentes tratados efectivamente com CPAP, apresentam 
melhorias significativas na qualidade objectiva do sono e na qualidade de vida 
percebida relativamente aos doentes que receberam tratamento placebo. 
Hui (2000), realizou um estudo, com o objectivo de avaliar o efeito da 
educação, suporte e adesão ao tratamento com CPAP na qualidade de vida da 
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população chinesa. Foram estudados 108 pacientes com apneia obstrutiva do sono 
distribuídos aleatoriamente por dois grupo (grupo 1- suporte básico e grupo 2- suporte 
aumentado). Aos pacientes do grupo 1 (n=54), foi distribuída uma brochura, aos 
pacientes do grupo 2 (n=54), receberam ensino que incluía visionamento de um vídeo, 
apoio de enfermagem por telefone e consultas após 1 e após 2 semanas de tratamento. 
Foram avaliadas as seguintes variáveis clínicas: adesão objectiva ao CP AP, (medida 
pelo aparelho) As variáveis de qualidade de vida foram avaliadas através do 
questionário "Calgary Sleep Apnea Quality of Life Index (SAQLI), 1 mês e 3 meses 
após o tratamento e do questionário "Epworth Sleepiness Scale" após 3 meses. 
Concluiu que o tipo de suporte não influenciou a adesão aos 3 meses, mas a percepção 
da melhoria da qualidade de vida é superior no período de apoio intensivo 
Sanner (2000), realizou um estudo, com o objectivo de avaliar o impacto do 
tratamento com CP AP, na qualidade de vida dos pacientes com apneia obstrutiva do 
sono. Foram estudados prospectivamente 39 doentes com diagnóstico 
polissonográfico de apneia obstrutiva do sono. Foram avaliadas antes e 9 meses após 
tratamento, as variáveis clínicas, índice de apneia/hipopneia e saturação de 02. As 
variáveis da qualidade de vida foram avaliadas através do questionário de qualidade 
de vida Nottingham Health Parti (NHP) e da Verbal Analogue-Scale Quality of Life. 
Os resultados evidenciaram que o tratamento a longo prazo com CP AP, para além de 
melhorar os padrões respiratórios (índice de apneia /hiponeia e saturação de 02), 
melhora a percepção que os pacientes têm de alguns aspectos da sua qualidade de vida 
(energia e reacções emocionais). No entanto, relativamente aos aspectos relacionados 
com a dor, mobilidade física, sono e isolamento social, não se verificou nenhuma 
alteração significativa. Concluiu que o tratamento com CPAP, melhora a patologia 
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respiratória e alguns parâmetros da qualidade de vida dos pacientes com apneia 
obstrutiva do sono. 
Através da análise dos estudos descritos verificámos que 68% dos estudos são 
observacionais e 38% são estudos quasi experimentais e que apenas dois estudos 
incluem grupo de controle. As amostras utilizadas incluem em média 57 sujeitos 
(excluímos da análise desta média o estudo multicêntrico randomizado de Meslier, 
1998, que inclui uma amostra de 3.225 sujeitos, por acharmos que média não iria 
traduzir a realidade). A maioria dos sujeitos são sexo masculino (88% ) e apenas 
11,7% são do sexo feminino, a média das idades é de 47 anos (mínimo de 34 e 
máximo de 73 anos). As variáveis estudas são as variáveis clínicas e as variáveis de 
qualidade de vida. As variáveis clínicas mais estudadas são o índice de massa corporal 
(IMC), índice de apneia e hipópneia (IAH), saturação de oxigénio arterial (S02) e a 
adesão ao tratamento. As variáveis da qualidade de vida mais estudadas são os 
sintomas relacionados coma doença, a funcionalidade física, a funcionalidade 
emocional e o relacionamento social. O instrumento utilizado na avaliação das 
variáveis clínicas é o polígrafo do sono e na avaliação das variáveis da qualidade de 
vida são usados os questionários auto-administrados. Relativamente aos instrumentos 
de avaliação da qualidade de vida na apneia do sono, constatámos que cada 
investigador utilizou diferentes tipos questionários. Os questionários genéricos, são o 
tipo de questionários mais utilizados nestes estudos, designadamente o questionário 
Nottingham Health Profile (NHP) e o questionário SF-36. Na maioria dos estudos, os 
instrumentos específicos utilizados na avaliação da qualidade de vida na apneia do 
sono, referem-se a questionários que avaliam apenas o efeito de um dos sintomas da 
apneia (a sonolência excessiva), em algumas actividades diárias, nomeadamente a 
Epworth Slepiness Scale, tendo sido um dos questionários mais utilizados. Outro tipo 
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de questionário que foi utilizado como complemento do anterior, foi o questionário 
Hospital Anxiety and Depression Scale, que permite avaliar apenas uma das dimensão 
da qualidade de vida. Apenas um dos estudos utilizou um questionário específico de 
avaliação da qualidade na apneia do sono, o Calgary Sleep Apnea Quality of Life 
Index (SAQLI). 
Os resultados destes estudos, permitem concluir que o tratamento com CP AP 
tem um impacto positivo no estado de saúde (avaliado objectivamente, através das 
variáveis clínicas/polissonográficas) e no bem estar subjectivo (avaliado através de 
questionários gerais e específicos de qualidade de vida). 
Depois de termos apresentado e analisado alguns dos estudos sobre o impacto 
do tratamento com CP AP na qualidade de vida dos pacientes com apneia obstrutiva 
do sono, verificámos que os questionários são o tipo de instrumentos de medida da 
qualidade de vida mais utilizados. Apresentaremos seguidamente uma descrição dos 
diferentes questionários genéricos e específicos, utilizados e os que existem 
actualmente disponíveis para avaliar a qualidade de vida na apneia do sono. 
7. Instrumentos de medida da qualidade de vida na apneia obstrutiva 
do sono 
No que se refere ao tipo de instrumentos de avaliação da qualidade de vida na 
apneia obstrutiva do sono, efectuámos uma análise de acordo com os instrumentos 
utilizados para a recolha de dados dos estudos que apresentámos anteriormente, e 
verificámos que os questionários genéricos são o tipo de instrumentos mais utilizados, 
nomeadamente o questionário Nottingham Health Profile (NHP), o questionário SF-
36 e o questionário Sickness Impact Profile (SEP), que passámos a descrever. 
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O questionário Nottingham Health Profile (Hunt, McEwan e 
Mckenna,1986), é um instrumento genérico construído para avaliar o efeito das 
doenças crónicas no estado geral de saúde. Este questionário é constituído por duas 
partes: a parte 1, inclui 38 itens de resposta sim ou não, agrupados em cinco 
categorias: mobilidade, dor, energia, sono, reacções emocionais e isolamento social; a 
parte 2, inclui questões acerca dos efeitos da saúde/doença, em sete áreas da vida 
diária: trabalho, vida social, vida doméstica, vida sexual, interesses e hobbies, 
feriados/ férias. Este questionário permite a administração de apenas uma das partes, é 
auto-administrado e demora cerca de 10 minutos a responder. A maioria dos estudos 
que consultámos sobre a qualidade de vida na apneia do sono, inclui a utilização 
deste questionário. 
O Questionário Medical Outcomes Study Short-Form General Health Survey, 
frequentemente designado por SF-36, RAND 36-Item Health Survey 1.0, SF-36 
Health Survey (MOS SF-36) ou como Health Status Questionnaire (HSQ), é um 
questionário de avaliação do estado geral de saúde, desenvolvido por Ware e 
Sherbourne (1992) e que resultou da necessidade da existência de um instrumento de 
medida do estado de saúde para grupos de comparação, envolvendo o conceito 
genérico de saúde, conceito esse que não é especifico em qualquer idade, doença, 
tratamento ao grupo, que permitisse aos seus autores concretizar os objectivos de um 
Estudo dos Resultados Médicos designado por MOS- Medical Outcomes Study. Este 
questionário é constituído por 36 itens, distribuídos por 8 domínios: função física (10 
itens), desempenho físico (4 itens), dor corporal (2 itens), saúde em geral (2 itens), 
vitalidade (4 itens), função social (2 itens), desempenho emocional (3 itens), saúde 
mental (5 itens) e mudança de saúde (1 item). Estes domínios podem ser agrupados 
em dois conceitos básicos: Saúde física e Saúde mental. Os oito domínios 
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correspondem a oito conceitos de saúde seleccionados de um conjunto de 40 incluídos 
no Medical Outcomes Study (Stewart & Ware, 1992), mais frequentemente medidos e 
os que são mais afectados por doença ou tratamento. Estes domínios representam 
também as várias operacionalizações das definições de saúde, incluindo: função e 
disfunção, distress e bem estar; relatos objectivos e subjectivos e auto avaliações 
favoráveis ou desfavoráveis do estado de saúde. 
Tem a vantagem de ser um questionário rápido de administrar, demora em 
média 5 minutos a responder e pode ser administrado a qualquer indivíduo a partir dos 
14 anos de idade, desde que saiba 1er. Podendo ser auto administrado, administrado 
através de uma entrevista, pelo correio ou pelo telefone. 
O Sickness Impact Profile (SIP), é um questionário que foi desenvolvido por 
Bergner, et ai., 1976, com o objectivo de avaliar o estado geral de saúde percebido. E 
constituído por 136 itens agrupados em 12 categorias, correspondendo: 3 categorias 
ao domínio físico; 4 categorias ao domínio psicossocial e as restantes 5 categorias 
constituem um domínio independente sem designação. Cada item constitui uma 
afirmação em que o inquirido assinala com uma resposta de sim ou não. Este 
questionário tem a vantagem de ser sensível para detectar alterações no estado de 
saúde ao longo do tempo, entre diferentes grupos de populações e em diferentes tipos 
e severidade de doenças, podendo ser auto-administrado ou administrado por um 
entrevistador, cujo preenchimento demora em média 30 minutos. Este questionário 
pareceu-nos ser demasiado extenso para aplicar a pacientes com apneia obstrutiva do 
sono. Provavelmente este facto, poderá condicionar a sua utilização no estudo da 
apneia do sono, raramente encontrámos referências à utilização deste instrumento, na 
literatura que consultámos. 
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Pela análise destes três questionários verificámos que, muito embora o número 
de itens incluídos em cada categoria variem de questionário para questionário, todos 
incluem itens relacionadas com as principais dimensões da qualidade de vida 
(funcionalidade física, funcionalidade psíquica e interacções sociais). O questionário 
SF-36, apresenta a vantagem relativamente aos outros questionários de ser rápido de 
preencher e de incluir itens de avaliação global da saúde, como aconselha os 
"guidelines" da construção de instrumentos de medida da qualidade de vida 
relacionada com a saúde (Kaplan (1982), Rosser (1998) e Osoba, (1991 in Staquet et 
al, 1998). Contudo, em nosso entender, tem a desvantagem de ser constituído por 
diferentes escalas na sua construção. Assim, a construção do SF-36, apesar de incluir 
apenas escalas do tipo Lickert, o que permite, sem dúvida, maior rapidez e economia 
de tempo na recolha, codificação e tratamento estatístico dos dados, utiliza escalas de 
graus diferentes (que variam de 1 até 3, 5 e 6 graus), exigindo recodificação de dados 
para permitir o seu tratamento estatístico. O facto de em algumas questões, o valor 1 
da escala corresponder ao grau máximo de saúde e bem estar (ex: funcionalidade, 
vitalidade e saúde mental, etc.) e noutras questões o valor 1 corresponde ao grau 
mínimo de saúde e bem estar (ex: máximo de limitação física; máximo de problemas 
emocionais, dificuldade de relacionamento social, etc.), exige que o inquirido esteja 
atento, e pode dificultar o preenchimento do questionário. Discordámos também da 
inclusão numa mesma escala, por exemplo, de 4 graus (de 1 para sempre até 4 para 
nunca), de questões relacionadas com sentimentos positivos e sentimentos negativos e 
diferentes níveis de vitalidade (Por exemplo: "sentir-se deprimida"; "sentir-se feliz", " 
sentir-se cheio de vitalidade", "sentir-se estafado"), pois este tipo de formato pode não 
só dificultar o seu auto-preenchimento, como ser susceptível de induzir o inquirido, 
menos atento, a assinalar a opção errada. 
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Não obstante discordarmos da utilização dos vários tipos de escalas, incluídas 
no SF-36, referidas anteriormente, e apesar de ser um questionário pouco utilizado no 
estudo da qualidade de vida na apneia obstrutiva do sono, optámos pela sua utilização 
no presente estudo. Para além do questionário SF-36 estar validado e traduzido para a 
língua portuguesa, a sua utilização é recomendado na literatura que consultámos para 
avaliar o impacto das doenças crónicas na qualidade de vida, nomeadamente o 
impacto da apneia obstrutiva do sono e do seu tratamento (Jenkins, 1998; Flemons, 
1998; D'Ambrósio, 1999 e Yang, 2000). 
Como podemos verificar, a qualidade de vida na apneia obstrutiva do sono, 
tem sido essencialmente avaliada, através de instrumentos de medida genéricos. As 
limitações deste tipo de medidas de avaliação do nível de funcionalidade em doenças 
com sintomatologia específica, nomeadamente na apneia obstrutiva do sono, tem sido 
questionada por alguns autores. Segundo Weaver(1997) e Flemons (1998), os 
questionários genéricos hierarquizam as várias actividades diárias, esse tipo de 
hierarquia pode não ser válido para as perturbações do sono, onde por exemplo, a 
quantidade de estímulos ambientais necessários para manter o alerta, é mais 
instrumental na determinação de qual a tarefa que é executada em detrimento de 
outra, do que propriamente o nível de desenvolvimento cognitivo, ou neuro-muscular. 
A existência de uma relação hierárquica entre as actividades mais afectadas pelas 
perturbações do sono permanecem ainda desconhecidas (Weaver, 1997). Por outro 
lado, as medidas genéricas de avaliação do "status" funcional são geralmente 
desenvolvidas para aplicar em populações heterogéneas e para avaliar de forma 
selectiva uma grande variedade de áreas funcionais (física, psicológica e social). Este 
tipo de abordagem é ideal para comparar doenças, mas é limitada para avaliar com 
profundidade as áreas mais afectadas por uma doença específica (Weaver, 1997 e 
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Flemons, 1998). A sonolência diurna excessiva afecta actividades que necessitam de 
estimulação externa mínima, ou que induzem ou potencializam a sonolência, como 
por exemplo (a condução automóvel, leitura, ver televisão e/ou actividades de 
vigilância passiva). Por isso, medidas que não incluam estas actividades podem não 
fornecer dados suficientes sobre o nível funcional numa população homogénea, como 
é o caso dos indivíduos com apneia do sono. Por outro lado, as medidas genéricas não 
avaliam os sintomas e/ou o impacto do tratamento desta doença na qualidade de vida 
dos indivíduos. Pelas razões aduzidas, estes autores, aconselham essencialmente a 
utilização de instrumentos específicos na avaliação da qualidade de vida na apneia do 
sono. Contudo, quando se pretende a generalização dos resultados e a comparações 
entre investigações, os estudos devem ser complementados por instrumentos 
genéricos. 
Relativamente aos questionários específicos de avaliação da qualidade de vida 
na apneia obstrutiva do sono, o questionário ESS- Epworth Sleep Scale (Johns, 1991), 
é o tipo de instrumento específico mais utilizado. Contudo tivemos conhecimento, 
através da pesquisa na base de dados Medline, da existência de questionários 
específicos designadamente, o FOSQ-Functional Outcomes of Sleep Questionnaire, 
(Weaver, 1997); o SNORE- Symptoms of Nocturnal Obstruction and Related Events, 
(Picirillo, 1996), o SAQLI- Sleep Apnea Quality of Life Index (Flemons, 1997) e o 
Sleep Apnea/Hipopnea Syndrome (SAHS)-related Symptoms Questionnaire, 
(Ballester, 1999) e que passaremos de seguida a descrever. 
A Epworth Sleepiness Scale (ESS), Johns, 1991, é um questionário simples 
de auto-preenchimento, constituído por duas partes, a primeira parte (mais 
frequentemente utilizada), inclui 8 itens, distribuído por uma escala tipo Lickert com 
4 graus (que variam do valor 1 para nenhuma possibilidade de adormecer, até ao valor 
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4 para elevada possibilidade de adormecer), relacionados com as seguintes actividades 
diárias: sentado e a 1er; ver televisão; sentado a conversar; sentado a assistir a um 
concerto, cinema, reunião; numa viagem de automóvel como passageiro, durante uma 
hora sem paragens; sentado a descansar durante a tarde; sentado a seguir a uma 
refeição sem álcool; no carro, quando o trânsito se encontra parado por poucos 
minutos. A segunda parte é constituída por 16 itens distribuídos por dois tipos de 
escala: escala tipo Lickert com 4 graus (que varia do valor 1 para todas as noite, até 
ao valor 4 para nunca) e um escala dicotómica (sim/não), que avalia os sintomas 
diurnos e nocturnos. Para responder a estas questões recomenda-se a colaboração do 
companheiro de quatro, uma vez que determinados sintomas nocturnos, não podem 
ser observados pelo próprio paciente por estar (ex: ressonar, movimentos bruscos dos 
membros superiores e inferiores e paragens respiratórias ou apneias. O questionário 
Epworth Sleepiness Scale (ESS), como podemos constatar, tem sido o instrumento 
específico mais utilizado no estudo da qualidade de vida relacionada com o 
tratamento da apneia do sono. Devido à sua simplicidade e facilidade de tradução para 
a língua portuguesa, esta escala é frequentemente utilizada na prática clínica, nos 
Centros de Estudos da Patologia do Sono portugueses, com o objectivo de avaliar os 
efeitos do tratamento com o CP AP. Este instrumento mede somente o efeito de um 
dos sintomas da apneia (a sonolência diurna excessiva), numa das dimensões da 
qualidade de vida (a funcionalidade diária). Por conseguinte, não considerámos a 
escala ESS, um instrumento específico de avaliação da qualidade de vida, mas 
simplesmente um instrumento de medida do efeito de um sintoma específico na 
qualidade de vida (Guytt,1993). 
O Obstructive Sleep Apnea Patient-Oriented Severity Index (OSAPOSI, 
Piccirillo,1996), é constituído por 32 itens distribuídos por 5 subescalas tipo Likert 
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(com 5 graus, que variam do valor 1 para nenhum problema até ao valor 5 para um 
grande problema): sintomas nocturnos (3 itens); sintomas diurnos (3 itens); problemas 
médicos e gastos com a saúde (3 itens) problemas pessoais e emocionais (11 itens) e 
impacto na ocupação (5 itens). Inclui ainda uma sexta subescala relacionada com a 
importância do problema, com 4 graus (que variam do valor 1 para não importante até 
ao valor 4 para extremamente importante), em que o paciente assinala apenas cinco 
itens incluídos nas escalas anteriores, que mais afectam a sua saúde/ou a sua 
qualidade de vida. Foi desenvolvido com base em entrevistas semi-estruturadas, para 
identificar as consequências físicas, funcionais, emocionais da apneia obstrutiva do 
sono e do seu tratamento. Este questionário, não está traduzido e adaptado para a 
língua portuguesa, encontrando-se ainda em fase de divulgação e não encontrámos 
referência á sua utilização nos estudos que consultámos. Pela análise do questionário, 
a cujo original tivemos acesso, verificámos que, embora se trate de um questionário 
específico de qualidade de vida na apneia obstrutiva do sono, não inclui itens 
importantes na avaliação do impacto dos sintomas nocturnos e diurnos da doença nas 
actividades da vida diária dos pacientes. Não inclui também, qualquer item que 
permita avaliar o impacto dos sintomas relacionados com o tratamento (CPAP). O 
autor atribuiu assim, mais peso ao domínio físico e estado de saúde do paciente (cerca 
de 50% dos itens estão relacionados com aspectos do domínio físico e problemas 
médicos decorrentes dos sintomas e gastos de saúde). Provavelmente, o facto do autor 
do questionário ser médico, poderá ter influenciado a selecção de itens mais 
relacionados com a sintomatologia física e suas implicações no estado de saúde e com 
o custo/eficácia do tratamento . 
O Functional Outcomes of Sleep Questionário (FOSQ, Weaver, 1997), é 
um questionário constituído por uma escala de 30 itens, dividida em 5 subescalas do 
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tipo Likert (com 4 graus que variam do valor 1 para nenhuma dificuldade até ao valor 
4 para muita dificuldade): nível de actividade (9 itens); vigilância (7 itens); intimidade 
e sexualidade (4 itens); produtividade (8 itens) e relacionamento social (2 itens). Este 
questionário foi desenvolvido com base na experiência profissional da autora 
(enfermeira), das implicações da sonolência diurna excessiva dos pacientes com 
perturbações do sono, na sua vida diária. Segundo a autora, este questionário pode ser 
usado para avaliar, de que forma a apneia obstrutiva do sono, afecta a capacidade dos 
pacientes de realizarem as actividades da sua vida diária, e em que medida o 
tratamento melhora essa capacidade. Apesar de ser considerado um instrumento 
específico de avaliação do impacto da apneia do sono na qualidade de vida, 
verificámos tratar-se de um questionário, que em nosso entender, não possui todas as 
características necessárias para uma avaliação da qualidade de vida relacionada com a 
apneia do sono, pois que, inclui apenas itens relacionados com um dos sintomas da 
apneia (a sonolência diurna excessiva) e não inclui qualquer questão que permita 
avaliar o impacto dos efeitos secundários do tratamento com CP AP, na qualidade de 
vida dos pacientes. O FOSQ não se encontra traduzido e adaptado à língua 
portuguesa, segundo informação que obtivemos junto da sua autora. 
O Calgary Sleep Apnea Quality of Life Index (SAQLI, Flemons, 1998), é 
um questionário constituído por uma escala de 35 itens, dividida em 4 subescalas do 
tipo Lickert com 7 graus (que variam do grau 1 para nenhuma dificuldade / nenhum 
problema até ao valor 7 para muita dificuldade/grande problema), e que avalia a 
funcionalidade (11 itens), as interacções sociais (13 itens), as emoções (11 itens) e os 
sintomas (5 itens, em que de um conjunto de 20 sintomas, se pede ao indivíduo para 
seleccionar apenas os 5 sintomas mais importante). Este instrumento apresenta ainda 
uma quinta subescala, do tipo análogo-visual, relacionada com impacto do tratamento 
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e constituída por uma linha contínua, em que num dos extremos (direito) tem o 
número 0 (corresponde a nenhum impacto) e no outro extremo da linha tem o número 
10 (corresponde a muitíssimo impacto). O desenvolvimento deste questionário 
obedeceu a um conjunto de critérios baseados na revisão da literatura sobre a apneia 
obstrutiva do sono; na experiência profissional do autor como médico; na opinião de 
oito especialistas norte-americanos na apneia do sono e em entrevistas envolvendo 50 
pacientes e os seus companheiros. A utilização destes critérios permitiram a inclusão 
de um número de itens abrangentes dos vários aspectos que constituem as diferentes 
dimensões da qualidade de vida, bem como a inclusão da possibilidade da utilização 
de uma escala suplementar, que permite a avaliação do impacto dos sintomas, 
resultantes do tratamento com CP AP. Pela análise do questionário, verificámos tratar-
se de um questionário bastante completo, permitindo efectivamente, não só avaliar o 
impacto da apneia do sono e dos seus sintomas nas várias dimensões da qualidade de 
vida (física, emocional e social), mas também avaliar o impacto dos sintomas 
relacionados com o tratamento. Contudo trata-se de um questionário muito extenso e 
que inclui questões que se repetem nas várias subescalas. Estes aspectos, apresentam 
em nosso entender, uma grande desvantagem, se pensarmos nas características 
peculiares da população a que se destina (sonolência diurna excessiva, especialmente 
em tarefas rotineiras e monótonas). Segundo o seu autor, o SAQLI é um questionário 
que se encontra ainda numa fase de divulgação e não está traduzido nem adaptado 
para a língua portuguesa. 
O Sleep Apnea/Hipopnea Syndrome (SAHS-related Symptoms 
Questionnaire, Ballester, 1999), é um questionário que inclui 34 itens distribuídos 
por duas subescalas do tipo Lickert com 4 graus (que variam do valor 1 para 
frequentemente até ao valor 4 para nunca ) e que avaliam os sintomas nocturnos (15 
II- Qualidade de vida na apneia obstrutiva do sono 119 
itens) e sintomas diurnos, (19 itens), dos quais, 9 itens se relacionam com a 
funcionalidade da vida diária, 3 itens com a funcionalidade emocional e cognitiva, 2 
itens, com o relacionamento íntimo e sexual e 5 itens com relacionamento social. Este 
questionário, foi desenvolvido com base nos sintomas nocturnos e diurnos da apneia 
obstrutiva do sono. Apesar de ser um questionário relacionado com sintomas 
específicos da apneia do sono, inclui um conjunto de questões que abrangem alguns 
componentes das diferentes dimensões da qualidade de vida (funcionalidade diária, 
funcionalidade emocional e funcionalidade social), permitindo assim, a avaliar o 
impacto da sintomatologia da apneia do sono, na qualidade de vida dos pacientes. A 
versão original deste questionário encontra-se em língua espanhola, estando 
actualmente, segundo o seu autor, em curso o processo de tradução e validação para a 
língua inglesa. 
Através da análise dos instrumentos de avaliação da qualidade de vida na 
apneia do sono que acabámos de apresentar, verificámos que o questionário SAQLI, 
correspondia à operacionalização do conceito de qualidade de vida utilizado no 
presente estudo e possuía uma dupla vertente, que permitia não só avaliar o impacto 
dos sintomas da apneia obstrutiva do sono, como também avaliar o impacto do 
tratamento com CP AP, na qualidade de vida dos pacientes. Com o objectivo de 
solicitar a autorização para a sua eventual utilização, procedemos á sua tradução, para 
a língua portuguesa e fizemos um pré-teste da tradução, testando para o efeito 10 
pacientes com apneia obstrutiva do sono, não incluídos no presente estudo. Os 
questionários foram auto-administrados e no final do preenchimento, entrevistámos os 
pacientes para recolher informação acerca do questionário. Verificamos que os 
questionários demoraram em média Ih 50 min a preencher e que cerca de 10% das 
perguntas ficaram por responder. A subescala analógica, revelou-se demasiado 
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confusa, por incluir uma tarefa de apelo á memória em que os inquiridos tinham que 
se recordar das respostas dadas anteriormente, a determinados grupo de questões e 
assinalar na escala analógica o impacto do tratamento nessas mesmas questões. A 
totalidade dos inquiridos, não responderam às perguntas com este tipo de escala. Os 
inquiridos referiram tratar-se de um questionário demasiado longo e confuso e não 
tinham percebido as questões com formato de escala analógica. O risco de obtermos 
uma taxa elevada de questões sem resposta, seria muito grande, quer devido à 
extensão do questionário, quer devido à dificuldade de interpretação da escala 
analógica, razão pela qual abandonámos a hipótese de utilizar este instrumento. 
Como não encontrámos nenhum instrumento de avaliação específica da 
qualidade de vida na apneia do sono adequado aos objectivos do nosso estudo, e uma 
vez que considerámos o processo de adaptação e validação dos questionário para a 
língua portuguesa um processo de reconstrução muito semelhante ao processo de 
construção, optámos assim, por construir um questionário, que nos permitisse avaliar 
o impacto do tratamento com CP AP, na de qualidade de vida dos pacientes com 
apneia do sono, cuja descrição apresentaremos pormenorizadamente, no capítulo da 
metodologia, da parte empírica deste estudo. 
A abordagem sobre a problemática da qualidade de vida na apneia obstrutiva 
do sono, que acabámos de apresentar, permite-nos extrair algumas conclusões, que 
passámos de imediato a referir. 
8. Conclusões 
Neste capítulo apresentámos uma reflexão teórica acerca da qualidade de vida 
na apneia obstrutiva do sono. Começamos por definir o conceito de qualidade de vida, 
situando historicamente o seu estudo, e verificámos que o interesse pelo estudo da 
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qualidade de vida, emerge nos anos 60, no contexto politico-social do pós guerra, 
estendendo-se posteriormente a outros contextos, nomeadamente ao da saúde. 
Constatámos que a conceptualização da qualidade de vida e da qualidade de 
vida relacionada com a saúde, sofreu ao longo do tempo alterações. Inicialmente 
conceptualizada através de variáveis objectivas (taxas de mortalidade, morbilidade, 
rendimento per capita, rendimento bruto, gastos com saúde etc.), passou 
posteriormente a ser conceptualizada através de variáveis subjectivas de bem estar 
físico, emocional e social. A multidisciplinaridade e a multidimensionalidade de 
conceito, tiveram como consequência, a proliferação de diversas definições da 
qualidade de vida. Referimos algumas dessas definições e verificámos que, apesar de 
não existir uma definição universalmente aceite, os investigadores são unânimes em 
afirmar que se trata de um conceito multidimensional, subjectivo e dinâmico e de 
avaliação individual. Com base nos pressupostos anteriores, apresentámos a 
definição de qualidade de vida utilizada no presente estudo. Através da apresentação 
de alguns aspectos metodológicos sobre a avaliação da qualidade de vida relacionada 
com a saúde, podemos concluir que, tal como acontece com a definição da qualidade 
de vida relacionada com a saúde, não existe um consenso universal, relativamente às 
dimensões da qualidade de vida que devem ser avaliadas. Contudo, existe 
unanimidade de que as medidas de avaliação da qualidade de vida, devem incluir itens 
que permitam medir a funcionalidade física, psicológica e social, os sintomas físicos e 
itens que permitam ainda uma avaliação global do estado de saúde, como 
complemento das avaliações mais específicas. Verificámos ainda que avaliação da 
qualidade de vida relacionada com a saúde, é um processo complexo, dependente não 
só de factores metodológicos, relacionados com as características psicométricas dos 
instrumentos de medida (fidelidade, validade e a consistência interna) mas também de 
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factores idiossincráticos, relacionados com a auto-relato do bem estar subjectivo e da 
satisfação com a vida (acontecimentos de vida e variáveis mediadoras da 
personalidade). Relativamente aos instrumentos de avaliação da qualidade de vida, 
constatámos que o questionário auto-preenchido é o tipo de instrumento mais 
utilizado. Existindo dois tipos de questionários, os questionários genéricos, que 
permitem avaliar o impacto da doença no estado geral de saúde e os questionários 
específicos, destinados a avaliar o impacto dos sintomas e/ou o tratamento de uma 
determinada doença, na qualidade de vida dos pacientes. 
Seguidamente, tendo como objectivo facilitar o entendimento da descrição das 
repercussões da apneia do sono e do seu tratamento na qualidade de vida, 
apresentámos uma reflexão psicológica do impacto das doenças crónicas na 
qualidade de vida. Demonstrámos que para além dos aspectos fisiopatológicos, 
clínicos e terapêuticos inerentes à doença e que afectam o funcionamento físico, 
psicológico e social, existem ainda, factores de ordem psicológica mediadores do 
impacto da doença, na qualidade de vida das pessoas, e que são decisivos na 
adaptação individual à nova realidade de "estar doente". Verificámos também, que as 
avaliações subjectivas dos sintomas da doença, a interpretação das suas causas e a 
implementação de medidas susceptíveis de melhorar a qualidade de vida, ou a adesão 
a um determinado tratamento, estão dependentes das significações ou das crenças, que 
os pacientes têm acerca da sua doença. Concluímos assim, que o impacto das doenças 
crónicas na qualidade de vida das pessoas é multifactorial, e que esse impacto tem 
uma variação inter e intra-sujeitos. Seguidamente abordámos as consequências da 
apneia do sono na qualidade de vida, e verificámos que a apneia obstrutiva do sono é 
doença crónica, cujas características fisiopatológicas e clínicas, desencadeiam um 
conjunto de sintomas diurnos e nocturnos, com impacto negativo na qualidade de vida 
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dos pacientes. As estratégias adequadas para os pacientes lidarem com a doença e 
promoverem a melhoria da sua qualidade de vida, passam não só pela adesão ao 
tratamento, mas também pela alteração do seu estilo de vida (perda de peso, exercício 
físico e abandono do consumo de tabaco, álcool e medicamentos psicotrópicos). Por 
último, descrevemos alguns estudos, com o objectivo de conhecermos, como esta 
problemática tem sido estudada do ponto de vista empírico. Constatámos que o 
interesse pelos aspectos psicológicos da qualidade de vida na apneia do sono, tem sido 
muito inferior relativamente a outras doenças crónicas, como o cancro, a diabetes, a 
asma ou a doença cardíaca. Verificámos então que o impacto do tratamento com 
CP AP na qualidade de vida, têm sido o tema mais estudado. Os resultados destes 
estudos referem que o tratamento com CP AP é a modalidade terapêutica mais eficaz 
na redução da sintomatologia diurna e nocturna e com maior impacto positivo, na 
melhoria da qualidade de vida percepcionada pelos pacientes. 
Verificámos ainda, que os instrumentos mais utilizados na avaliação da 
qualidade de vida na apneia do sono, são os instrumentos genéricos, complementados 
por instrumentos específicos. Constatámos que os instrumentos específicos de 
avaliação da qualidade de vida na apneia do sono, foram desenvolvidos recentemente, 
encontrando-se ainda em fase de divulgação e validação, tornando-se assim, urgente a 
necessidade de validar os instrumentos específicos, actualmente disponíveis em 
estudos sobre esta problemática clínica, e concomitantemente continuar a melhorar a 
investigação destas medidas, para permitir clarificar a utilidade dessas avaliações. 
Com a conclusão do presente capítulo, terminámos a apresentação da Parte A, 
relativa ao enquadramento teórico do presente estudo. Tendo no capítulo I discutido a 
problemática da apneia obstrutiva do sono, numa perspectiva fisiopatológica e clínica, 
verificámos tratar-se de uma doença que apesar de remontar à era antes de Cristo, o 
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interesse da medicina pelo seu estudo é ainda muito recente. Seguidamente e para 
facilitar a compreensão da físiopatologia e patogénese da apneia obstrutiva do sono, 
descrevemos alguns aspectos relacionados com a fisiologia do sono, designadamente 
os aspectos neurofisiológicos, neuro anatómico s e clínicos do sono. Verificámos 
tratar-se de uma doença considerada como uma perturbação intrínseca do sono, 
pertencendo ao grupo das Dissónias. Em que, as modificações neurofisiológicas 
associadas às apneias, nomeadamente a fragmentação do sono e os micro despeitares, 
contribuem para a grande maioria da sintomatologia desta doença, como por exemplo 
a sonolência diurna excessiva e as perturbações da memória e da concentração, 
hipertensão arterial e arritmias cardíacas. Definimos o conceito de apneia obstrutiva 
do sono e apresentámos a sua variabilidade epidemiológica, físiopatologia, 
sintomatologia e diagnóstico. Verificámos tratar-se de uma doença típica dos 
indivíduos do sexo masculino, de meia idade e obesos, de causa multifactorial 
(genéticas, anatómicas e funcionais), cuja sintomatologia, com especial destaque para 
a sonolência diurna excessiva e o ressonar, tem implicações ao nível da 
funcionalidade diária, funcionalidade emocional e relações sociais. Verificámos 
também que, a permissividade social relativamente ao ressonar e à sonolência diurna, 
assim como o mimetismo dos sintomas da apneia do sono com outras doenças, 
nomeadamente as doenças psicopatológicas têm dificultado o diagnóstico da apneia 
do sono. Finalmente apresentámos as diferentes abordagens terapêuticas, destacando-
se a prótese ventilatória nasal, como sendo o tipo de tratamento mais eficaz na 
redução da sintomatologia. 
No Capítulo II, apresentámos uma reflexão sobre as consequências da apneia 
do sono na qualidade de vida dos pacientes. Começámos por definir o conceito de 
qualidade de vida, situando historicamente o seu estudo. Verificámos que do ponto de 
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vista histórico, a qualidade de vida é um conceito político e ecológico que surge, no 
período pós-guerra, como consequências das preocupações com o bem estar das 
populações e com aspectos menos materiais da vida, como a felicidade, satisfação 
com a vida e a saúde. Através da apresentação das definições do conceito da 
qualidade de vida relacionada com a saúde, verificámos que, apesar da falta de 
consenso relativamente a um conceito universalmente aceite, actualmente é 
perspectivado como um conceito mutidimensional, subjectivo e dinâmico, cuja 
avaliação deve incluir medidas da funcionalidade física, emocional e social e 
sintomas. Os instrumentos utilizados na avaliação das várias dimensões da qualidade 
de vida, devem ser preferencialmente instrumentos específicos, relacionados com 
determinada doença. Podendo no entanto ser complementados por instrumentos 
genéricos, quando se pretende a generalização dos resultados ou fazer comparações 
entre investigações. Seguidamente apresentamos uma reflexão psicológica do 
impacto das doenças crónicas na qualidade de vida, para facilitar o entendimento da 
descrição das consequências da apneia do sono e do seu tratamento na qualidade de 
vida dos pacientes. Verificámos que o impacto da apneia obstrutiva do sono na 
qualidade de vida dos pacientes é mediado quer pelas características fisiopatológicas e 
clínicas da doença, quer pelas características psicológicas dos pacientes. Por fim, 
apresentámos alguns estudos realizados no âmbito da qualidade de vida na apneia do 
sono, e verificámos que o impacto do tratamento com a prótese ventilatória tem sido o 
tema mais estudado. Os resultados dos diferentes estudos, são consistentes em 
concluir que o tratamento com CP AP, tem um impacto positivo na qualidade de vida 
dos pacientes com apneia obstrutiva do sono. 
Do que até aqui foi exposto, salientámos o facto de que, a problemática 
abordada neste estudo não tem sido investigada de forma sistemática e com carácter 
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científico, no nosso país. Assim, a ausência de estudos e a escassez de dados torna 
difícil relacionar as variáveis, e elaborar uma hipótese de estudo. Sabemos apenas, 
que as várias investigações estrangeiras formulam, regra geral, a seguinte hipótese de 
estudo: O Tratamento com CP AP da apneia obstrutiva do sono tem um impacto 
positivo, na qualidade de vida e no estado de saúde, percepcionada pelos pacientes. 
Pretendemos por conseguinte, com o presente estudo, encontrar resposta para 
a seguinte questão: Será que o tratamento com a prótese nasal ventilatória 
(CPAP), tem algum impacto positivo, na qualidade de vida dos indivíduos com 
apneia obstrutiva do sono? 
A questão de investigação que levantámos, fundamenta-se na convicção de 
que a apneia obstrutiva do sono e o seu tratamento, representam uma experiência 
complexa, englobando sensações físicas, emoções, pensamentos e sentimentos 
associados a danos ou ameaças à integridade da pessoa como ser biopsicossocial 
(Gameiro, 2000), envolvendo ainda, a construção de significações pessoais, 
acompanhadas de forte carga afectiva (Mcyntire,1995). 
PARTE B 
INVESTIGAÇÃO EMPÍRICA 
CAPÍTULO III 
METODOLOGIA 
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1. Introdução 
Neste capítulo apresentaremos uma descrição da metodologia adoptada na 
presente investigação empírica. Começaremos com referir o tipo de investigação que 
pretendemos realizar e por apresentar a hipótese de estudo. Seguidamente 
especificaremos as variáveis em estudo, os instrumentos utilizados para a recolha dos 
dados, os critérios subjacentes à determinação dos participantes no estudo e os 
procedimentos utilizados na recolha dos dados. Por último apresentaremos a 
caracterização da amostra de estudo. 
A metodologia "refere-se à descrição e análise dos métodos científicos, às suas 
potencialidades e limites, assim como aos pressupostos subjacentes à sua aplicação" 
(Pinto,1990; p.35), tendo por objectivo a compreensão dos procedimentos científicos 
utilizados para responder a uma determinada questão de investigação, em que a 
resposta dada, estará limitada pelas características do método utilizado. Já "o método 
refere-se a procedimentos ou técnicas específicas para recolha e análise de dados" 
(ibidem, p.35). 
Assim, no presente estudo, dada a especificidade do mesmo e para 
respondermos à pergunta de investigação formulada no enquadramento teórico, 
procedemos a um estudo do tipo exploratório descritivo, observacional e longitudinal. 
Os estudos do tipo exploratório descritivos são apropriados para temáticas 
pouco conhecidas ou que se encontram em início de investigação. O método 
descritivo permite ainda, "...identificar os principais factores ou variáveis envolvidas 
num fenómeno, acontecimento ou comportamento", (ibidem, p.46). Trata-se de um 
estudo observacional, na medida em que, " O investigador não intervém. Antes 
desenvolve procedimentos para descrever os acontecimentos que ocorrem, 
naturalmente, sem a sua intervenção, e quais os efeitos nos sujeitos em estudo." 
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(Ribeiro, 1999, p.41). É também um estudo longitudinal, uma vez que os dados vão 
ser recolhidos em dois momentos do período do estudo. Para além da descrição dos 
fenómenos, pretendemos com uma investigação do tipo exploratório - descritivo, 
aumentar a familiaridade com a problemática em estudo, tornando-a mais explícita, e 
encontra a resposta para a questão de investigação. Permitindo também a construção 
de hipóteses (Marconi e Lakatos,1990). 
2.Hipótese de Estudo 
"Uma hipótese é um pressuposto sobre uma eventual relação entre factos ou 
acontecimentos, deduzida a partir de um modelo ou teoria" (Pinto, 1990,p.32). As 
hipóteses devem ser formuladas no inicio de qualquer investigação, embora, nos 
estudos de carácter meramente exploratórios ou descritivos, seja dispensável a sua 
explicitação formal (Marconi e Lakatos, 1990). 
Apesar da inexistência de estudos nacionais, sobre esta temática, o facto de 
assumirmos que as características da apneia obstrutiva do sono, são comuns a todos os 
pacientes, independentemente da sua cultura ou país, e a utilização no presente estudo, 
de um referencial universal, na avaliação na qualidade de vida relacionada com a 
saúde preconizado pelo WHOQOL Group (1995), permite-nos formular a seguinte 
hipótese de estudo, extraída de tudo o que já referimos na parte I deste trabalho. 
Prevê-se que o tratamento com o CPAP, tenha um impacto positivo na qualidade 
de vida dos indivíduos com apneia obstrutiva do sono. 
3.Variáveis do Estudo 
Após a formulação da hipótese, a qual se traduz num enunciado formal das 
relações previstas entre duas ou mais variáveis (Fortin, 1996), torna-se necessário a 
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explicitação das variáveis do estudo. As variáveis são classificadas como dependentes 
ou independentes em função do papel que desempenham na presente investigação e " 
a causa eventual denomina-se variável independente, e o efeito possível como 
variável dependente" (Polit & Hungler, 1994:51). 
Seleccionamos as variáveis em função dos objectivos do estudo e da questão 
de investigação e procedemos à sua classificação como dependentes ou independentes 
em função do papel que desempenham no presente estudo. Assim, designamos por 
variável dependente a Qualidade de Vida, organizada em 4 dimensões 
(funcionalidade, emoções, relacionamento social e sintomas) e por variável 
independente o tratamento com CPAP. No entanto a variável independente deveria 
assumir dois valores (dois tipos de tratamento), mas como não podemos ter acesso a 
outros tipos de tratamento, considerámos os dois valores, antes e após o tratamento. 
Com o objectivo de caracterizar a amostra e de permitir algumas análises 
exploratórias, foram estudadas as seguintes características: variáveis sócio-
demográficas, a idade, sexo, habilitações literárias, coabitação, profissão e 
comorbilidade; variáveis clínicas, severidade da apneia, índice de massa corporal 
(MC) e variáveis polissonográficas, o índice de apneia/hipopneia (IAH), saturação 
de oxigénio no sangue (Sa02), percentagem total do sono a ressonar, e arquitectura do 
sono. 
Após a formulação da hipótese de estudo e da especificação das variáveis de 
estudo, apresentámos de seguida os participantes no estudo. 
4. Definição dos critérios de participação no estudo 
A amostra do presente estudo é constituída por sujeitos, seleccionados de 
entre os indivíduos do sexo masculino e feminino, que recorreram à Consulta do 
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Sono, dum Hospital Geral e Central do Concelho de Vila Nova de Gaia, entre os 
meses de Fevereiro e Junho de 2001, com o diagnóstico clínico e polissonográfico de 
apneia obstrutiva do sono e que se enquadrem nos seguintes critérios de inclusão: 
• Idade igual ou superior a 35 anos. 
• Terem optado pelo tratamento com CP AP 
• Saber 1er e escrever em português 
• Sem patologia mental 
• Consentir participar no estudo 
O número de indivíduos que recorrem, às consultas da patologia do sono tem 
aumentado significativamente nos últimos meses, como consequência duma maior 
informação sobre os sintomas das patologias do sono, nomeadamente a divulgação 
através da imprensa escrita e falada, de que a sonolência diurna excessiva e o 
ressonar, podem ser sintomas de uma doença (a apneia do sono), e que esta doença, 
está na origem de muitos acidentes de viação e de trabalho. Contudo, quando 
iniciámos o nosso estudo, a apneia do sono era uma doença pouco estudada, pelo que, 
nos confrontámos com uma população relativamente pequena. 
A dificuldade de conseguir amostras grandes, é também evidenciada nos 
estudos estrangeiros. Tousignant (1994), Engleman (1998), Bolitschek (1998), 
D'Ambrosio (1999), Hoy (1999) e Jokic (1999), incluíram nos seus estudos amostras 
pequenas. 
Consideramos o limite inferior de idade de 35 anos, e apesar da literatura 
referir como idade média dos doentes 59 (com o limite inferior de 48 e superior de 70 
anos), optámos por incluir sujeitos com este critério etário, porque a partir da nossa 
prática profissional, verificámos que aparecem cada vez mais jovens adultos com esta 
patologia, pensando por isso ser importante explorar este grupo etário. Não 
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estabelecemos limite superior para a idade, com base no pressuposto, que para a 
emergência de uma doença crónica não existe idade limite. 
Para a prossecução do presente estudo, considerando as questões 
metodológicas, em que o mesmo se enquadra e que acabámos de descrever, iremos 
proceder de seguida, à descrição dos instrumentos de recolha de dados. Começando 
por descrever o processo de construção do instrumento de avaliação da qualidade de 
vida na apneia obstrutiva do sono, seguindo-se a descrição, dos restantes instrumentos 
utilizados: o questionário SF-36 de avaliação do estado de saúde em geral e o 
polígrafo. 
5. Construção e descrição dos instrumentos 
Como os instrumentos e técnicas de recolha de dados, variam de problema 
para problema (Pinto, 1990), neste estudo utilizámos como instrumento de recolha de 
dados, os questionários de auto-relato na avaliação das variáveis da qualidade de vida 
e o polígrafo na avaliação das variáveis psicofisiólogicas. Na avaliação da qualidade 
de vida em indivíduos com doenças crónicas, é aconselhável que os instrumentos de 
recolha de dados incluam medidas de avaliação geral do estado de saúde e medidas de 
avaliação específicas, relacionadas com as repercussões da doença e/ou o seu 
tratamento, na percepção que o indivíduo tem do seu estado de saúde. A utilização de 
instrumentos específicos, tem a vantagem de permitir a avaliação individual 
relativamente a uma doença específica, assim como um elevado valor discriminativo 
entre tratamentos. Os instrumentos genéricos permitem a generalização dos resultados 
e comparações entre investigações (Bech, 1993). 
No presente estudo, optámos por esta perspectiva, utilizando um questionário 
específico, de avaliação da qualidade de vida e de um questionário de avaliação do 
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estado de saúde geral. Como instrumento genérico de avaliação da qualidade de vida 
utilizámos o questionário SF-36. Como através das pesquisas que efectuámos não 
encontrámos instrumentos específicos adequados aos objectivos do presente estudo, 
decidimos construir o questionário que a seguir descreveremos. Este questionário 
tem por base a definição da qualidade de vida que construímos na parte I deste 
trabalho e que apresentámos como sendo a avaliação que o paciente faz do seu bem 
estar físico, emocional e social e da satisfação com o grau de funcionalidade e 
controle da sua doença e/ou dos sintomas relacionados com o tratamento. 
Assim, começamos por descrever o processo de construção do instrumento de 
avaliação da qualidade de vida na apneia do sono (Questionário Sócio-Demográfico e 
Questionário de Avaliação da Qualidade de Vida Relacionada com a Apneia 
Obstrutiva do Sono). 
Seguimos a metodologia da construção dos questionários em geral definidos 
por Marconi e Lakatos (1990), Ghiglione e Matalon (1997) e Quivy e Campernhoudt 
(1998) e a metodologia específica de construção de questionários de qualidade de vida 
relacionada com a saúde definida por Leventhal (1985), Kaplan (1985), O'Connor 
(1993), Rosser (1998), WHODOL Group (1996), Osoba, (1991 in Staquet et al, 
1998). Tendo como referencial os questionários, FOSQ-Functional Outcomes of 
Sleep Questionnaire, (Weaver, 1997), SNORE- Symptoms of Nocturnal Obstruction 
and Related Events, (Picirillo, 1996) e o SAQLI- Sleep Apnea Quality of Life Index 
(Flemons, 1998), começamos por definir para cada um dos grupos do questionário os 
objectivos a atingir. Para facilitar a descrição do processo de construção do 
questionário, iremos referir separadamente o grupo de questões, através das quais 
pretendemos recolher dados sócio-demográficos e que designamos de Questionário 
Sócio-Demográfico e o grupo de questões através das quais pretendemos recolher 
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dados relativos à percepção que os doentes têm do impacto do tratamento da sua 
doença (apneia obstrutiva do sono), na sua qualidade de vida e que designamos de 
Questionário de Qualidade de Vida na Apneia Obstrutiva do Sono, que são 
apresentados no anexo 1 e 2 respectivamente. 
5.1. Questionário Sócio-Demográfíco 
Este instrumento foi então elaborado com o objectivo de caracterizar a 
população do estudo, considerando que a percepção que os indivíduos com apneia 
obstrutiva do sono podem ter da sua qualidade de vida, poderia variar em função de 
variáveis do tipo pessoal (como a idade, sexo, peso, estado civil, habilitações 
literárias, do tipo profissional (como a profissão, mobilidade no emprego, acidentes de 
trabalho e de viação) e ainda do tipo clínico (como doenças associadas á apneia). 
A formulação deste grupo de questões, decorreu sem qualquer dificuldade, e 
às questões que incluíam datas ou números, o doente teria apenas que escrever o 
número à frente da pergunta. Para as questões do tipo demográfico, as alternativas 
foram definidas considerando o sexo (feminino e masculino); o estado civil (solteiro, 
casado, viúvo, divorciado e outro); as habilitações literárias (graus de ensino: ensino 
básico, ensino secundário e ensino universitário). Para a formulação da questão 
relacionada com a coabitação definimos seis alternativas (viver com o cônjuge, com o 
cônjuge e filhos, com os filhos, com outros familiares, sozinho e num lar). A questão 
relativa à profissão, consiste numa pergunta aberta, em que é pedido para o indivíduo 
escrever a sua profissão. Para as duas questões referentes aos acidentes de trabalho e 
viação, as alternativas são do tipo dicotómico (sim ou não) e no caso da resposta ser 
sim, solicita-se que escrevam o número de vezes. Relativamente à questão da 
comorbilidade, formulamos duas questões com as mesmas alternativas, considerando 
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as doenças que segundo a literatura consultada, são as mais prevalentes nos doentes 
com apneia obstrutiva do sono, (como a diabetes, hipertensão, angina de peito, enfarte 
do miocárdio, insuficiência respiratória e insuficiência renal). Numa das questões, 
pediu-se para o doente indicar quais as doenças de que sofria antes de lhe ter sido 
diagnosticada a apneia do sono, e na outra questão, foi pedido para indicar as doenças 
de que passou a sofrer, após o diagnóstico. 
Definido este grupo de questões, passamos à construção do questionário de 
Qualidade de Vida na Apneia do Sono, que descrevemos seguidamente. 
5.2. Questionário de Qualidade de Vida na Apneia Obstrutiva do Sono 
Relativamente ao questionário da Qualidade de Vida, e de acordo com os 
objectivos do estudo, começamos por definir as dimensões da qualidade de vida a 
incluir no questionário. Organizamos o questionário em quatro grupos de questões, 
correspondendo cada grupo respectivamente aos seguintes domínios da qualidade de 
vida: funcionalidade diária, funcionalidade emocional e psicológica, relacionamento 
social e sintomas. Incluímos ainda um quinto grupo de questões, referentes aos 
sintomas relacionados com o tratamento da apneia com a prótese ventilatória 
(designada de CP AP). Este grupo de questões, apenas será incluída no questionário, 
na segunda parte da recolha de dados, ou seja três meses após o tratamento com o 
CP AP. 
Assim, o Grupo I - Funcionalidade Diária (FD), foi constituído por questões 
que permitissem avaliar a funcionalidade diária dos pacientes. Para o efeito incluímos 
16 itens relacionados com as actividades diárias mais usuais (higiene pessoal diária; 
tarefas domésticas; tarefas profissionais; tarefas administrativas; tarefas de lazer; 
condução automóvel durante pequenas e longas distâncias; permanecer acordado 
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enquanto conduz, utilizar transportes públicos, 1er, ver televisão; memorização; 
concentração; vitalidade durante o dia; à noite e em relação a pessoas da mesma 
idade) e cada um destes itens de avaliação, constitui uma questão, com formato de 
escala tipo Lickert de 4 graus, que variam do valor 1 para nenhuma dificuldade até ao 
valor 4 para muita dificuldade. 
No Grupo II - Funcionalidade Emocional (FE), incluímos questões que 
permitissem avaliar o estado emocional ou psicológico dos pacientes, distribuídas por 
6 itens (sentir-se deprimido, irritado, ansioso, zangado, frustado, incapaz de lidar com 
assuntos do dia-a-dia), e incluindo ainda mais 2 itens relacionados com a auto-
percepção (preocupação com o peso e com problemas cardíacos). Este grupo inclui no 
total 8 itens. Cada um destes itens correspondeu a uma questão, com formato de 
escala tipo Lickert de 4 graus, que variam do valor 1 para nunca até ao valor 4 para 
sempre. 
O Grupo III- Relacionamento Social (RS), foi constituído por questões que 
permitissem avaliar as interacções sociais dos pacientes. Começamos por enumerar 
um conjunto de questões relativas ao relacionamento familiar, profissional, social e 
intimo do doente, que pudesse ter sido prejudicado pelo facto de ressonar e/ou por se 
sentir cansado ou com sono. As questões foram distribuídas por 11 itens (relação com 
o companheiro ou pessoa mais próxima; relação com o companheiro por ter que 
dormir em camas separadas; relação com os vizinhos, pelo facto de ressonar; relação 
com familiares mais próximos - filhos, irmãos, pais - ou com amigos; relação com os 
colegas de trabalho, patrões ou chefes; receber familiares e amigos; visitar familiares 
ou amigos; assistir a concertos, ir ao cinema ou a reuniões sociais; relacionamento 
íntimo e sexual; dificuldade em ficar sexualmente excitado; ter um orgasmo ou ficar 
sexualmente satisfeito, pelo facto de se sentir cansado ou com sono). Cada um deste 
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itens de avaliação constitui uma questão, com formato de escala Lickert de 4 graus, 
variando do valor 1 para nenhuma dificuldade até ao valor 4 para muita dificuldade. 
Neste grupo de questões era pedido ao paciente que, se nas últimas quatro semanas 
não se tivessem relacionado com qualquer das pessoas referidas na pergunta, ou não 
tivesse relações sociais ou intimas, que tentassem imaginar como poderiam ter sido 
essas mesmas relações e respondessem na mesma às questões. 
O Grupo rV- Sintomas Relacionados com a Doença (SD) foi constituído por 
questões relacionadas com os sintomas diurnos e nocturnos mais frequentes na apneia 
obstrutiva do sono e que os pacientes costumam referir como motivo para terem 
recorrido a uma consulta médica. Para a formulação destas questões, começamos por 
enumerar os sintomas mais frequentes referidos na literatura e os sintomas mais 
frequentes referidos por pacientes que frequentavam a consulta do sono na instituição 
onde realizamos o presente estudo. Para o efeito consultamos os processos clínicos de 
dez pacientes e listamos os sintomas referidos na história clínica, recolhida pelo 
médico, no momento da primeira consulta. Após a comparação das duas listas de 
sintomas, optámos por incluir neste grupo de questões 18 itens, em que cada item se 
referia a um sintoma diferente (falta de energia, fadiga ou cansaço excessivo, boca ou 
garganta seca ao acordar, ressonar, esforço adicional em realizar as actividades 
diárias, adormecer em locais e horas impróprios, adormecer quando não está activo, 
dificuldade em estar acordado enquanto lê e vê televisão, dificuldade em estar 
acordado enquanto conduz ou conversa, medo de conduzir, preocupação com a 
segurança das outras pessoas enquanto conduz ou manobra máquinas, acordar de 
noite, acordar de noite para urinar, acordar de repente asfixiado, medo de parar de 
respirar enquanto dorme, ter sono agitado ou dizem-lhe que tem, acordar de manhã 
cansado ou não restabelecido). Cada um destes itens de avaliação constitui uma 
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questão, optando-se pelo formato de uma escala tipo Lickert de 4 graus, que varia do 
valor 1 para nunca até ao valor 4 para sempre. Na formulação deste grupo de questões 
a principal dificuldade centrou-se no tipo de escala a utilizar, hesitando-se entre uma 
escala dicotómica (sim ou não) e uma escala do tipo Lickert com vários graus. 
Decidimos optar pela escala tipo Lickert, dado que este tipo de escala, permitiria para 
além da avaliação do tipo de sintomas mais frequentes, a hierarquização desses 
mesmos sintomas, pelo doente, em sintomas mais ou menos frequentes, bem como em 
ausentes ou que nunca sentiu. 
Finalmente, o Grupo V- Sintomas Relacionados com o Tratamento (SRT), 
incluiu um conjunto de questões referentes aos sintomas relacionados com o 
tratamento com CPAP. Para a formulação deste grupo de questões utilizamos a 
mesma metodologia descrita para o grupo IV. Assim, começamos por enumerar os 
sintomas referidos na literatura, que depois foram comparados com os sintomas 
descritos pelos pacientes que estão a ser tratados depois de mais de três meses com o 
CPAP e que frequentam a consulta do sono da instituição onde realizámos o presente 
estudo. Para o efeito consultámos os processos clínicos de dez doentes, recolhendo 
dados relativos aos sintomas referidos relacionados exclusivamente com a utilização 
do CPAP. Após a comparação das duas listas de sintomas, optámos por incluir neste 
grupo de questões 17 itens, em que cada item se referia a um sintoma (nariz a pingar, 
entupido ou congestionado, secura do nariz e/ou garganta ao acordar, feridas dentro 
do nariz ou garganta, dores de cabeça, gases no estômago, olhos irritados ou a 
lacrimejar, desconforto com a máscara, dor na garganta ao engolir, sensação de asfixia 
ou sufoco com a máscara, marcas ou borbulhas na cara ou na zona do nariz, acordar 
várias vezes durante a noite, passagem de liquido ou comida pelo nariz, queixas do 
companheiro do barulho da máquina, salivação excessiva, dificuldade em mastigar de 
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manhã e por fim alterações da voz). Cada um destes itens de avaliação constitui uma 
questão, optando-se, pelas mesmas razões referidas no grupo IV, pelo formato de uma 
escala tipo Lickert de 4 graus, que variam do valor 1 para nunca até ao valor 4 para 
sempre. Por fim, avaliámos numa escala Lickert o grau do impacto do tratamento da 
apneia do sono com o CP AP, na sua da qualidade de vida dos doentes (variando do 
valor 1 para nenhum impacto até ao valor 4 para muito impacto). 
O questionário aplicado antes do início do tratamento da apneia do sono, com 
CPAP, foi constituído apenas pelas questões incluídas nos domínios FD; FE; RS e 
SD. As questões que constituem o grupo V (SRT), foram somente incluídas no 
questionário aplicado três meses após o tratamento com o CPAP. 
Durante a construção do questionário, fizemos algumas formulações, 
correspondendo a versão utilizada no presente estudo, apresentada em anexo à terceira 
tentativa. As versões anteriores foram sofrendo alterações, decorrentes quer das 
discussões entre os vários participantes no processo de construção do questionário, 
quer das criticas dos pacientes, não incluídos na amostra final e que se 
disponibilizaram para preencher o questionário nas suas diferentes versões. Na versão 
final foi introduzida uma nota explicativa, dizendo que o questionário se destinava a 
um estudo a decorrer na Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da 
Universidade do Porto, que tinha como objectivo avaliar o impacto do tratamento com 
o CPAP, na qualidade de vida dos indivíduos com apneia obstrutiva do sono. 
Referimos ainda que os dados eram anónimos e confidenciais e caso desejassem 
poderiam, no final do estudo ter acesso, aos dados no seu conjunto, agradecendo no 
final a colaboração por terem preenchido o questionário. 
Não pretendemos com o presente estudo validar este questionário, uma vez 
que pelo tamanho da amostra não poderemos inferir dos resultados a validação deste 
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instrumento de medida. Assim, a construção deste instrumento teve como objectivo 
principal permitir conhecer como os indivíduos com apneia obstrutiva do sono, que 
estão a ser tratados com CP AP, percepcionam a sua qualidade de vida. Contudo os 
resultados deste estudo poderão permitir levantar algumas questões susceptíveis de 
interesse, para projectos futuros de investigação nesta área, os quais poderão servir 
para a aferição mais adequada deste instrumento e sua validação. 
Seguidamente, iremos referir o processo de construção do questionário 
genérico de avaliação do estado geral de saúde, MOS SF-36, descrito pelos seus 
autores, (Ware & Sherbourne, 1992), assim como o processo da sua validação e 
adaptação para a língua portuguesa. 
5.3.Questionário MOS SF-36 
Como instrumento genérico de avaliação do impacto da apneia do sono no 
estado geral de saúde, utilizámos o questionário genérico MOS Health Survey - SF-36 
(Ware & Sherbourne, 1992), que é apresentado no anexo 3, cuja descrição efectuámos 
no ponto 7 do capítulo II do enquadramento teórico (pág. 110). É um questionário que 
se encontra traduzido e adaptado para a língua portuguesa, com o recurso à 
metodologia preconizada para o efeito, isto é, a tradução, retroversão e a realização de 
um teste piloto, tentando atingir-se uma maior validade ao nível semântico (Ferreira, 
no prelo). A adaptação cultural deste instrumento de medida, resultou da sua 
aplicação num estudo realizado com 930 mulheres grávidas ou no período pós parto, 
pelo Centro de Estudos e Investigação em Saúde da Faculdade de Economia da 
Universidade de Coimbra. Este questionário tem a vantagem de poder ser 
administrado a qualquer indivíduo a partir dos 14 anos de idade, desde que saiba 1er, 
podendo ser auto administrado, administrado através de uma entrevista, pelo correio 
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ou pelo telefone. É também um questionário rápido de administrar, pois o seu 
preenchimento demora em média 5 minutos. 
5.4. Polígrafo do Sono 
Para a realização do estudo do sono (polissonografia) foi utilizado um 
polígrafo do sono, Modelo Alice 4, com 14 canais: 4 canais para o 
Electroencefalograma; 2 canais para o Electrooculograma; 2 canais para o 
Electromiograma, 2 canais para o Electrocardiograma; 1 canal para o Fluxo Aéreo; 1 
canal para os Movimentos respiratórios; 1 canal para o Pulso e Saturação Arterial de 
02; 1 canal para a posição do corpo. 
ó.Procedimentos 
Para a realização do recolha de dados contactámos em primeiro lugar o 
Director da Unidade de Estudos da Patologia do Sono. Posteriormente reunimos com 
a equipa médica da consulta do sono e com as três técnicas que realizaram os exames 
do estudo do sono, com o objectivo de uniformizar os procedimentos metodológicos 
relativos à aplicação dos instrumentos. 
O consentimento dado pelos pacientes para participar no estudo foi obtido no 
contexto de uma breve entrevista, realizada antes da realização do estudo do sono 
(polissonografia). Para o efeito foram explicados os objectivos do estudo, dizendo aos 
pacientes que tinham apenas de preencher os questionários, uma vez que o exame que 
iriam realizar, fazia parte dos procedimentos normais da consulta do sono. Foram 
ainda informados que no caso de estarem interessados, poderiam ter conhecimento 
dos resultados globais, no final do estudo. 
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Para a realização da polissonografia os pacientes dormiram uma noite na 
Unidade de Estudo da Patologia do Sono do Hospital Geral e Central, que dispõe para 
o efeito de dois quartos de dormir, individuais, tipo suite, com uma cama, uma mesa 
de cabeceira para o paciente pousar os seus objectos e outra mesa de cabeceira onde 
está o polígrafo do sono e ainda um armário (tipo guarda-fatos). Os pacientes podiam 
trazer consigo objectos pessoais de higiene, o pijama, almofada, livros e aparelhos 
portáteis de música, mas com auscultadores. Tenta-se recriar, tanto quanto possível, o 
ambiente e o conforto de um quarto de dormir. Cada quarto está ainda equipado com 
uma câmara de vídeo, para permitir a vigilância do doente durante o sono. A 
vigilância tem por objectivo assegurar, não só o bem estar dos pacientes, como a 
qualidade técnica do registo das variáveis poligráficas do sono. Os pacientes com 
apneia do sono, têm geralmente um sono agitado, acompanhado de constantes 
mudanças de posição do corpo e movimentos bruscos das pernas e dos braços, o que 
contribui para que alguns eléctrodos possam descolar-se. A técnica, caso observe que 
algum eléctrodo foi descolado, tem que imediatamente o voltar a colocar. 
Todos os pacientes foram monitorizados entre as 21 horas e as 22 horas. 
Foram também dadas instruções detalhadas dos procedimentos do exame, como os 
locais de colocação dos eléctrodos e que não era necessário rapar o cabelo, para a 
colocação dos eléctrodos na cabeça ou que no caso de necessidade de urinar, durante a 
noite, poderiam usar o urinol portátil que se encontrava dentro da mesa de cabeceira. 
Aos pacientes que se recusassem a usar o urinol foi dito que teriam que chamar a 
técnica, usando para o efeito uma campainha, que se encontrava junto à cabeceira da 
cama, dado que o polígrafo teria que ser transportado até á casa de banho. Para além 
do caracter informativo, as instruções e os esclarecimentos têm por objectivo, reduzir 
a ansiedade inicial, inerente ao exame. Os pacientes foram ainda, questionados sobre 
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os seus hábitos de sono (1er, ver televisão, ouvir musica, etc., antes de adormecerem), 
para permitir a cada paciente manter o seu ritual de adormecer. Perguntou-se ainda, 
qual a posição corporal que geralmente adoptavam para dormir, para que a colocação 
dos eléctrodos fosse feita no lado posto ao de dormir (por exemplo se o paciente 
refere que dorme deitado para o seu lado direito, a monitorização foi efectuada, 
sempre que possível, no lado esquerdo). Seguidamente, solicitámos aos pacientes para 
preencherem os questionários, enquanto a técnica procedia à preparação do material 
para a monitorização do exame e inseria os dados de identificação do paciente no 
computador. Após o preenchimento dos questionários, e que designámos de fase TO 
da recolha dos dados, o paciente vestiu o pijama e sentou-se na cama, iniciando-se a 
colocação dos eléctrodos, correspondentes a monitorização das variáveis 
psicofisiológicas e cardio-respiratórias, pela seguinte ordem: 
a) primeiro as variáveis psicofisiológicas - a monitorização do electroencefalograma, 
foi realizada segundo o sistema 10/20. Procedeu-se á medição da cabeça com um 
compasso, para determinar as localizações dos eléctrodos, correspondentes a: C3/A2; 
C4/A1; 01/A2; 02/A1. Cada localização, foi desengordurada com álcool a 95°, 
afastando-se para o efeito o cabelo. Cada eléctrodo foi preenchido no seu interior com 
gel condutor e colado, através de uma gaze com 1 cm2, com colódio, que é uma cola 
que saí facilmente com éter ou acetona. Os eléctrodos eram em material metálico, 
com 1 cm de diâmetro e com um cabo de ligação, maleável, com cerca de 1,5 mm de 
diâmetro e com 150 cm de comprimento. Depois, procedeu-se à colocação dos 
eléctrodos do electromiograma. Um eléctrodo foi colocado, na região mentoniana ( no 
queixo) e outro na região tibial ( na parte da frente duma das pernas). Estes eléctrodos 
têm um diâmetro de 2 cm, são autocolantes e já vêm com gel condutor. Procedeu-se 
de imediato á colocação dos eléctrodos do oculograma, utilizaram-se os mesmos 
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eléctrodos do electromiograma e colando um na pálpebra superior e outro na inferior 
de cada um dos olhos. Os cabos de ligação destes eléctrodos autocolantes são iguais 
aos cabos de ligação do electroencefalograma. O electroencefalograma, o 
electromiograma e o oculograma, permitiram identificar: as várias fases do sono, 
relacionar as apneia (paragens respiratórias), com as fases do sono, identificar o tipo 
de apneias, avaliar a quantidade de sono reparador (fase IV do sono NREM) e ainda 
calcular o índice de apneia/hipopneia (IAH). 
b) em seguida as variáveis cardio-respiratórias - o electrocardiograma, foi 
monitorizado, através da colocação de 2 eléctrodos, auto colantes, com gel condutor 
incluído e com um diâmetro de 2,5 cm. Um dos eléctrodos foi colado no peito, ao 
nível do 4o espaço interposta esquerdo e outro eléctrodo, foi colado na testa. Este 
canal permitiu identificar alterações da frequência cardíaca, do ritmo cardíaco, bem 
como a detecção de episódios isquémicos (angina de peito). Para a avaliação do fluxo 
respiratório nasal e oral, foi colocada uma tira de plástico (termistor), autocolante. O 
termistor é feito de um material muito maleável com a forma do lábio superior e 
possui um sensor térmico incorporado, no seu interior, sendo colocado ao nível do 
lábio superior. Colocou-se depois, o sensor digital, no dedo indicador. O sensor foi 
fixado com uma tira tipo velcro. Seguidamente foram colocadas duas faixas de tecido 
esponjoso flexível e confortável, com 10 cm de largura, uma ao nível do peito e a 
outra ao nível da cintura. Estas tiras permitem medir os movimentos dos músculos 
toraco-abdominais e determinar a posição corporal. Finalmente foi colocado um 
pequeno microfone, (tipo mola), junto á gola do pijama, para permite registar os 
decibéis dos roncos durante o sono. Os fios dos eléctrodos colocados na cabeça e na 
face, foram presos, ao nível da nuca (tipo rabo de cavalo), para não incomodar o 
paciente durante o sono. 
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Concluída a monitorização, os pacientes foram aconselhados a prepararem-se 
para dormir, podendo para o efeito, 1er ou ouvir música, com auscultadores, até surgir 
o sono. O limite permitido para começar a dormir e apagar a luz, foi a meia noite, pois 
é necessário um registo de 7 horas, dado que os pacientes foram acordados todos às 7 
horas da manhã do dia seguinte. Ao fim de 3 horas de sono, nos pacientes com 
índices patológicos de hipopneias/ apneias (mais de 20por hora), foi feito um teste 
com o CP AP. Colocou-se, para o efeito a máscara nasal no paciente, ajustando-se 
progressivamente as pressões do ar, até ter sido obtida uma redução para metade do 
número de apneias por hora, ou o seu desaparecimento. Às sete horas, do dia seguinte, 
os pacientes foram acordados, o polígrafo foi desligado e retiraram-se todos os 
eléctrodos. Os pacientes foram fazer a sua higiene diária e enquanto alguns pacientes 
quiseram ir de imediato embora, outros tomaram antes o pequeno almoço que lhe foi 
servido no quarto. 
Três meses, após o tratamento com o CP AP (fase T3 da recolha de dados), e 
no contexto duma consulta de "follow-up", os pacientes preencheram novamente o 
questionário da qualidade de vida na apneia do sono, o qual que incluía mais um 
grupo, o Grupo V- sintomas relacionados com o tratamento (SRT) e o questionário 
SF-36. 
Depois de termos apresentado a descrição dos procedimentos relativos à 
recolha dos dados, referiremos seguidamente os procedimentos referentes à sua 
codificação e transformação. 
7. Codificação e transformação dos dados 
Após a recolha dos dados procedemos à sua codificação para serem lançados e 
processados no programa de estatística SPSS (Statistical Package for the Social 
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Sciences) versão 10.0 (1999), para o Windows. Criámos uma matriz de dupla entrada, 
em cada linha considerámos os sujeitos e em cada coluna as variáveis dos 
questionários. Começamos por listar os questionários, sócio-demográfico, qualidade 
de vida (até ao grupo IV) e o SF-36, relativos à fase TO. Seguidamente incluímos os 
questionários da qualidade de vida até ao grupo V, que tinha como objectivo medir os 
sintomas do tratamento e o impacto na qualidade de vida em geral e novamente o SF-
36, relativos à fase T3. As variáveis sócio-demográficas correspondem a 21 colunas, 
as variáveis clínicas correspondem a 3 colunas, as variáveis polissonográficas 
correspondem a 10 colunas, a fase TO do questionário da qualidade de vida 
corresponde a 53 colunas e do questionário SF-36 corresponde a 36 colunas. A fase 
T3 do questionário da qualidade de vida corresponde a 71 colunas e a do questionário 
SF-36 a 36 colunas. Os sujeitos correspondem a 51 linhas, como já referimos, os 
únicos que cumpriram as duas fases da recolha dos dados TO e T3, resultando assim, 
uma matriz de 230 colunas e 51 linhas. 
Relativamente ao instrumento da qualidade de vida, o nosso objectivo 
consistiu em avaliar a intensidade de cada item e por esta razão utilizamos uma lógica 
do pouco sentido para o muito sentido, no entanto consoante a especificidade dos 
itens, por exemplo no grupo I, utilizámos uma escala que varia do nenhuma 
dificuldade até muita dificuldade (fazer a higiene diária), enquanto no grupo II, 
utilizámos uma escala que varia do nunca para o sempre (por exemplo, deprimido em 
baixo ou desesperado). Optámos assim, por trabalhar os dados com uma escala de 
intensidade, tendo por objectivo comparar os resultados dos mesmos sujeitos obtidos 
em dois momentos diferentes (TO e T3). Relativamente ao questionário SF-36, de 
avaliação do estado geral de saúde, ou seja o impacto da apneia obstrutiva do sono na 
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saúde em geral, a codificação e a transformação dos dados foi realizada pelo seu 
autor (Ferreira, 2001). 
Relativamente aos dados omissos, estes foram repostos através da substituição 
pelos valores médios dos itens relativos à mesma escala e ao mesmo respondente 
(Bryman e Cramer, 1993), procedimento que efectuámos através da opção Replace 
Missing Values do SPSS. 
Segundo Bryman e Cramer (1993), a sugestão é efectuarmos um teste Tpara 
duas amostras emparelhadas, na comparação de médias na mesma amostra em tempos 
diferentes, procedimento estatístico que efectuámos através da opção Paired- Samples 
T Test do SPSS e para as análises exploratórias efectuámos um teste T de Student e 
ANOVA para comparação de médias em amostras independentes, através da opção 
Independent- Sample T Test e One-Way ANOVA, respectivamente para dois grupos e 
para vários grupos. Em todos os casos assumiu-se t - .05 como valor crítico de 
significância dos resultados dos testes de hipóteses, rejeitando-se a hipótese nula 
quando a probabilidade de erro tipo I foi inferior àquele valor (p < .05) e cujos 
resultados apresentaremos no capítulo IV. 
Após a descrição dos procedimentos relativos à codificação e transformação 
dos dados, apresentaremos de seguida a caracterização da amostra do presente estudo. 
8. Caracterização geral da amostra 
De acordo com os critérios de inclusão apresentados anteriormente, foram 
inquiridos 61 pacientes. Destes, 3 foram excluídos por terem recusado o tratamento 
com CP AP (não se adaptaram à máscara nasal), 6 foram também excluídos por 
apresentarem fraca adesão ao tratamento (menos de três noites por semana) e 1 
recusou responder aos questionários da fase T3 do estudo, restando 51 pacientes que 
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constituíram a amostra final do estudo, isto é, que foram submetidos aos dois 
momentos de recolha de dados, fase TO e fase T3. 
Os dados da caracterização da amostra foram dispostos em quadros compostos 
de distribuição de frequências e, quando adequado, estas foram complementadas com 
as respectivas médias e o desvio padrão. 
As principais características sócio-demográficas da amostra, estão 
apresentadas no Quadro 1. A amostra é constituída por 47 homens e 4 mulheres, sendo 
a representação dos homens (92,2%) bastante superior à das mulheres (7,8%). O ratio 
homens mulheres é aproximadamente de 11:1, sendo ligeiramente superior ao ratio 
referido na bibliografia consultada (Partinen,1992). A ausência de estudos 
epidemiológicos no nosso país, relativamente á prevalência e incidência desta doença 
na população portuguesa, não nos permite extrair qualquer conclusão destes valores. 
A média de idades dos pacientes é de 56,1 (mínimo de 32 anos e máximo de 76 
anos), sendo a média da idade do sexo feminino (58,5 anos) ligeiramente superior à 
média do sexo masculino (55,9 anos). Esta diferença de médias das idades entre os 
dois sexos, justifica-se pelo facto da apneia do sono, ser mais prevalente nas 
mulheres pós- menopausa. A média geral de idade da amostra é semelhante à média 
de idade da população estudadas nos Centros de Fisiopatologia do Sono Portugueses 
(Paiva, 1992; Moutinho, 1993) e na população do Centro onde realizámos o presente 
estudo. 
No que se refere ao estado civil, a grande maioria dos pacientes (96,1%), 
referiu ser casado, não sendo nenhum paciente divorciado. Dos restantes 2, um é 
solteiro e outro é viúvo. Relativamente à coabitação a maioria dos pacientes habita 
com o cônjuge (49,0%), ou com o cônjuge e filhos (47,1%). Apenas um paciente 
referiu coabitar com filhos/outros familiares e um outro paciente referiu viver 
Ill - Metodologia 150 
sozinho. Quanto à escolaridade a maior parte dos pacientes (62,7%), não ultrapassa os 
4 anos de escolaridade, tendo 25,5% referido ter a escolaridade obrigatória (9o ano). 
Apenas 4 pacientes têm entre o 10° e 12°ano e somente 2 referiram ter como 
habilitações literárias o ensino superior. Este baixo nível de escolaridade reflectiu-se 
na distribuição dos pacientes pelas categorias profissionais consideradas. 
Utilizámos a classificação de Sedas Nunes (1970), verificando que nenhum 
paciente pertence ao Nível I {grandes industriais e profissões de elevada competência 
técnica), e que apenas 6 pertencem ao Nível II {profissões liberais de competência 
média, comerciantes e industriais de pequenas empresas). O Nível III {operários 
especializados e semi-especializados, pequenos comerciantes e pequenos 
proprietários agrícolas) é representado pela maioria dos pacientes (51%), e nestes 8 
ou seja cerca de 30% são motoristas profissionais. Na amostra do presente estudo a 
profissão onde se verifica maior incidência de apneia obstrutiva do sono é a de 
motorista, com uma representação de 15,7% no total das profissões da nossa amostra. 
O médico legista Pinto da Costa, numa entrevista publicada no Jornal "in O Comércio 
do Porto" de 6/7/2001, referiu que o risco de acidentes de viação é quatro vezes mais 
elevado nos indivíduos que sofrem de apneia obstrutiva do sono, e que os acidentes 
com mais vítimas mortais são provocados por condutores de veículos pesados. Daí a 
necessidade, segundo o Juiz Conselheiro Simas Santos, de "estabelecer critérios para 
distinguir com mais eficácia as patologias do sono e suas consequências, na atribuição 
da carta de condução ("in O Comércio do Porto" de 6/7/2001). Apesar de Portugal ser 
o país da Europa com maior sinistralidade rodoviária, a nossa legislação, ao contrário 
da maioria dos outros países europeus, não prevê a inibição de conduzir a quem sofre 
de apneia obstrutiva do sono e recusa ser tratado. Ainda em termos de profissão o 
segundo maior grupo (23,5%) pertence ao Nível IV {operários não especializados e 
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trabalhadores rurais), seguindo-se o grupo dos reformados (19,6%). Por fim 
verificámos que nenhum dos elementos da amostra pertence ao grupo dos estudantes 
e dos desempregados. 
Relativamente aos acidentes de viação, 60,8% dos pacientes referiram nunca 
ter tido nenhum acidente. Dos 21 pacientes (39,3%) que referiram ter tido acidentes, 8 
pacientes tiveram acidentes apenas uma vez, 5 pacientes tiveram 2 acidentes, 1 
paciente teve 3 acidentes e 3 pacientes tiveram mais de 3 acidentes. Segundo a 
neurologista Teresa Paiva (2001), cerca de 40% das pessoas que sofrem de apneia do 
sono e que frequentam a sua consulta também tiveram acidentes de viação, mais que 
uma vez, ideia corroborada por M.Céu Brito (2002). 
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Quadro 1: 
Características Sócio-Demográficas da amostra 
VARIÁVEIS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS N % 
SEXO 
Masculino 47 92,2 
Feminino 4 7,8 
IDADE ( Média e Desvio Padrão) 51 56,1 (±10,6) 
Sexo Masculino 47 55,9 (±10,7) 
Sexo Feminino 4 58,5 (±10,5) 
ESTADO CÍVIL 
Solteiros 1 2,0 
Casados 49 96,1 
Viúvos 1 2,0 
Divorciados 0 0 
COABITAÇÃO 
Cônjuge 25 49,0 
Cônjuge e filhos 24 47,1 
Filhos/Outros familiares 1 2,0 
Sozinho 1 2,0 
ESCOLARIDADE 
Ensino Básico 32 62,7 
Ensino Secundário (9°ano) 13 25,5 
Ensino Secundário (10° ao 12° ano) 4 7,8 
Ensino Superior 2 3,9 
CATEGORIA PROFISSIONAL 
Nível I 0 0 
Nível n 6 11,8 
Nível IH 26 51,0 
Nível IV 12 23,5 
Estudantes 0 0 
Reformados 10 19,6 
Desempregados 0 0 
ACIDIDENTES DE VIAÇÃO 
Não 31 60,8% 
Sim 17 39,2% 
ACID.TRABALHO 
Não 41 80,4% 
Sim 10 19,% 
MUDOU DE EMPREGO 
Não 49 96,1% 
Sim 2 3,9% 
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As características clínicas da amostra estudada são apresentadas no Quadro 2 e 
Quadro 3. 
Relativamente à comorbilidade anterior ao diagnóstico da apneia do sono, 
35,5% dos pacientes referiram sofrer de insuficiência respiratória e 31,4% de 
hipertensão, enquanto 9,8% referiram sofrer respectivamente de diabetes, angina de 
peito e enfarte do miocárdio e apenas 3 (7,8%), sofriam de insuficiência renal. No 
que se refere à comorbilidade posterior ao diagnóstico da apneia obstrutiva do sono, a 
grande maioria dos pacientes (25,5%), referiram passar a sofrer de insuficiência 
respiratória, seguindo-se a hipertensão (11,8%). No que respeita às restantes 
patologias, 2 pacientes referiram passar a sofrer de diabetes, outros 2 de enfarte do 
miocárdio, 3 de insuficiência renal. Nenhum paciente referiu ter passado a sofrer de 
angina de peito. Verificámos então que a insuficiência respiratória e a hipertensão, são 
o tipo de patologias mais associadas á apneia obstrutiva do sono, nos pacientes que 
constituem a amostra do presente estudo. 
Quadro 2. 
Características Clínicas da amostra ( I ) 
VARIÁVEIS CLÍNICAS N(antes) % N(após) % 
COMORBILIDADE 
Diabetes 5 9,8 2 3,9 
Hipertensão 16 31,4 6 11,8 
Angina de peito 5 9,8 0 0 
Enfarte do miocárdio 5 9,8 2 3,9 
Insuficiência Respiratória 18 35,3 13 25,5 
Insuficiência Renal 3 7,8 3 5,9 
Ill - Metodologia 154 
Como podemos verificar no Quadro 3, a maioria dos pacientes (62,7%) sofrem 
de apneia do sono de grau severo e apenas 37,3% sofrem de apneia de grau ligeiro a 
moderado, sendo critério de classificação da severidade utilizado no presente estudo 
o seguinte, índice de Apneia/Hipopneia < a 30 - apneia do sono de grau ligeiro a 
moderado e índice de Apneia/Hipopneia > a 30 - apneia do sono de grau severo. Os 
pacientes dormiram em média 6 horas por noite com a máscara nasal, o que é 
considerado uma boa adesão ao tratamento com CP AP. A média do índice de massa 
corporal (IMC) dos pacientes é de (30,6 ± 11,9). Segundo Trigo e colaboradores 
(2001), um indivíduo com um IMC superior a 30 é considerado obeso, o que nos 
permite afirmar que a maioria dos pacientes são obesos. Relativamente aos hábitos 
tabágicos a maioria dos pacientes 35 (74,5%) são fumadores. 
Quadro 3. 
Características Clínicas ( II ) 
VARIÁVEIS CLÍNICAS N % 
GRAU DE SEVERIDADE DA APNEIA 
Ligeira a moderada 19 37,3 
Severa 32 62,7 
ADESÃO AO CP AP (Média de n°horas/noite) 51 5,8 (± 0,78) 
IMC (Média e Desvio Padrão) 51 30,6 (±11,9) 
TABAGISMO 
Sim 33 64,7 
Não 18 35,3 
Relativamente às características polissonográficas da amostra estudada, 
apresentadas no Quadro 4, podemos verificar que a eficiência do sono, isto é, a 
percentagem do tempo total a dormir sobre o tempo total no leito dos pacientes foi em 
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média 69% (± 15,9), percentagem que se situa abaixo do valor normal para adultos 
(80 a 90%). A percentagem média de Sono REM, fase 1, fase 2 e fase 3/4, foi 
respectivamente de 8,1%, 20,7%, 38,2% e 9,1%, sendo também inferior á 
percentagem considerada normal, pois a percentagem de sono em sono REM nos 
adultos varia entre 10% a 25%, na fase 1 pode ir até aos 9%, na fase 2 varia entre 40 
a 60% e na fase 3/4 varia entre 10% a 25%. Por conseguinte, a arquitectura do sono 
dos pacientes que constituem a amostra estudada está bastante alterada, sendo o sono 
reparador (fase 2 e fase 3 / 4) dos pacientes bastante reduzido. A percentagem de 
tempo de sono a ressonar é em média 17,8 % (± 15,5) do tempo total de sono, e de 
acordo com o valor do desvio padrão, alguns doentes chegam a ultrapassar 30% do 
tempo total de sono a ressonar. A média do índice de apneia/hipopneia é de 46,1 (± 
26,8), com base no valor deste índice, apresentámos no Quadro 2 a classificação da 
severidade da apneia do sono dos pacientes em que verificámos que a maioria dos 
pacientes sofre de apneia do sono severa. Os pacientes apresentam em média uma 
saturação de 02 de 91,4%, sendo a média da saturação mínima observada de 77,4%, 
■ 
e por conseguinte verificou-se uma queda da saturação de 02 de cerca 8%, ou seja 
mais do dobro do valor considerado normal (3%). 
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Quadro 4. 
Características Polissonográficas da amostra 
VARIÁVEIS N X (Desvio Padrão) 
POLISSONOGRÁFICAS 
Eficiência do sono (%) 51 69,0 (± 15,9) 
Tempo de sono Rem (%) 51 8,1 (± 6,9) 
Tempo de estágio 1 (%) 51 20,7 (± 15,3) 
Tempo de estágio 2 (%) 51 38,2 (±18,6) 
Tempo de estágio 3/4 (%) 51 9,1 (±13,2) 
Tempo de Sono a ressonar (%) 51 17,8 (±15,5) 
índice de Apneia/Hipopneia (IAH) 51 46,1 (±26,8) 
Saturação02 (%) 51 91,4 (±4,3) 
Saturação 02 mínima(%) 51 77,4 (±10,0) 
Através da caracterização da amostra estudada que acabámos de apresentar, 
verificámos tratar-se de uma amostra com características sócio-demográficas (idade e 
sexo) e característica clínicas (comorbilidade, índice de massa corporal, índice de 
apneia/hipopneia, saturação de 02) idênticas ás das amostra dos estudos que 
consultámos. 
Neste capítulo apresentámos uma descrição da metodologia adoptada na 
presente investigação empírica. Começámos por referir o tipo de investigação que 
pretendemos realizar e por apresentar a hipótese de estudo. Seguidamente 
especificámos as variáveis em estudo, os instrumentos utilizados para a recolha dos 
dados, os critérios subjacentes à determinação dos participantes no estudo e os 
procedimentos utilizados na recolha dos dados. Por último apresentámos a 
caracterização da amostra de estudo. No capítulo seguinte apresentaremos a análise e 
discussão dos resultados. 
CAPÍTULO IV 
ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
IV - Análise e discussão dos resultados 
1.Introdução 
Neste capítulo apresentaremos as análises estatísticas dos dados recolhidos, 
organizados no sentido de dar resposta à pergunta de investigação e testar a hipótese 
formulada no presente estudo. Procederemos para o efeito a uma apresentação 
sequencial da análise e discussão dos resultados, confrontando-os entre si e com o 
quadro teórico de referência. Por último referiremos algumas limitações identificadas 
durante a realização do presente estudo. 
Os dados recolhidos a partir da aplicação dos questionários à amostra em 
estudo, foram processados de acordo com os procedimentos já descritos no ponto 7 do 
Capítulo III. 
Para analisar os resultados relativos ao impacto do tratamento com o CP AP na 
qualidade de vida dos pacientes com apneia obstrutiva do sono, realizámos um teste t 
para duas amostras emparelhadas. Analisámos separadamente os itens, de cada uma 
das quatro subescalas ou dimensões, do Questionário da Qualidade de Vida na Apneia 
Obstrutiva do Sono, respectivamente a Funcionalidade Diária (Grupo I), 
Funcionalidade Emocional (Grupo II), Relacionamento Social (Grupo III) e Sintomas 
da Doença (Grupo IV). Considerámos também globalmente cada subescala (média da 
subescala a dividir pelo número de itens que a constituem), bem como o score global 
da qualidade de vida (correspondendo este ao somatório dos 53 itens que constituem a 
escala). Analisámos ainda os resultados relativos aos Sintomas Relacionados com o 
Tratamento (Grupo V) e o Impacto do Tratamento na Qualidade de Vida em geral 
(item 18), dados que foram recolhidos apenas na Fase T3 do estudo. As escalas deste 
questionário são codificadas em scores de 1 a 4, em que o 1 corresponde muita boa 
qualidade de vida, 2 a boa qualidade de vida, 3 razoável qualidade de vida e 4 má 
qualidade de vida. 
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Para analisar os resultados relativos ao impacto da apneia obstrutiva do sono no 
estado de saúde em geral, realizámos um teste t para duas amostras emparelhadas e 
analisámos separadamente cada uma das oito subescalas (dimensões) que compõem o 
modelo de medição do SF-36 v2, abrangendo duas componentes: a componente física, 
com as dimensões Função física (PF), Desempenho físico (RP), Dor física (BP), 
Saúde em geral (GH); e a componente mental com as dimensões, Saúde mental (MH), 
Desempenho emocional (RE), Função social (SF) e Vitalidade (VT). As escalas deste 
questionário são codificadas em scores de 0 a 100, em que o zero corresponde à 
ausência de saúde e o 100 significa o máximo de saúde. Apresentámos ainda os 
resultados relativos às análises exploratórias realizadas, considerando as variáveis 
sócio-demográficas, clínicas e polissonográficas. 
2. Análise e discussão dos resultados 
Seguidamente apresentámos a análise e discussão dos resultados relativos ao 
impacto do tratamento com prótese nasal ventilatória (CPAP) na qualidade de vida, 
recolhidos através do questionário de qualidade de vida na apneia obstrutiva do sono 
(QVAOS). 
2.1. Impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida dos 
pacientes com apneia obstrutiva do sono - Escala QVAOS 
O impacto do tratamento da apneia obstrutiva do sono na qualidade de vida, 
foi avaliado através da comparação de médias observadas na fase TO (antes do 
tratamento) e fase T3 (3 meses após tratamento), para cada um dos itens que 
constituem cada grupo de questões do questionário da Qualidade de Vida na Apneia 
Obstrutiva do Sono: Grupo I (Funcionalidade Diária), Grupo II (Funcionalidade 
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Emocional), Grupo III (Relacionamento Social) Grupo IV (Sintomas da Doença) e 
entre estes e o total dos itens (score global) do questionário. 
2.1.1. Funcionalidade Diária (Grupo I) 
Os resultados da comparação das médias dos itens da Funcionalidade Diária 
relativas às fases TO e T3, são apresentados no Quadro 5. Através dos dados obtidos, 
verificámos que as médias da quase totalidade dos itens da subescala Funcionalidade 
Diária, são significativamente inferiores três meses após tratamento com excepção dos 
itens, Fazer a higiene diária, Fazer trabalhos domésticos e Executar tarefas da 
actividade profissional, que apesar de apresentarem médias inferiores na fase T3, 
estas não são contudo estatisticamente significativas. Verificámos também que a 
média global da subescala Funcionalidade Diária da fase T3 é significativamente 
inferior à fase TO. Como os itens são avaliados através do grau de dificuldade, 
podemos concluir que os pacientes apresentam menor dificuldade no seu dia a dia, ou 
seja, uma melhoria na sua qualidade de vida. 
Verificámos ainda que os itens, Permanecer activo tanto quanto deseja à 
noite, Estar desperto a 1er e Permanecer activo tanto quanto deseja durante o dia 
apresentam um valor de t mais elevado, o que revela que o tratamento com CP AP, 
contribuiu para uma melhoria bastante significativa destes itens. 
Analisando o conjunto dos itens desta dimensão, os resultados obtidos 
evidenciam que, após três meses de tratamento com CPAP, os pacientes 
percepcionaram uma melhoria significativa na sua funcionalidade diária em geral. 
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Quadro 5 
Funcionalidade Diária: comparação de médias dos itens antes do tratamento (TO) e após 
tratamento (T3). 
Itens Média 
TO 
Média 
T3 
t P Sig. 
1- Fazer higiene diária 1,25 1,20 ,830 ,411 NS 
2- Fazer trabalhos domésticos 1,51 1,39 1,137 ,261 NS 
3-Executar tarefas da actividade profissional 1,82 1,63 1,300 ,200 NS 
4- Conduzir por uma distância < 100 Kms 1,79 1,25 3,797 ,000 ### 
5- Conduzir por uma distancia > 100 Kms 2,21 1,67 3,218 ,002 *** 
6- Ficar acordado dentro do automóvel quando 
está parado no trânsito 
2,27 1,60 3,878 ,000 *## 
7- Utilizar transportes públicos 1,73 1,39 2,755 ,008 ** 
8- Tratar de assuntos financeiros e 
administrativos 
1,86 1,43 3,605 ,001 #*# 
9- Executar tarefas de lazer 1,96 1,65 3,050 ,004 ** 
10- Estar desperto a 1er 3,02 2,25 4,136 ,000 *** 
11 - Praticar desporto 2,47 2,04 2,490 ,016 * 
12- Lembrar-se de coisas em geral 2,67 2,20 3,213 ,002 *# 
13- Concentrar-se 2,45 2,06 2,796 ,007 ** 
14- Permanecer activo tanto quanto deseja 
durante o dia 
2,47 1,90 4,123 ,000 *## 
15- Permanecer activo tanto quanto deseja á 
noite 
2,88 2,22 4,299 ,000 #*# 
16- Manter o ritmo das pessoas da sua idade 2,35 1,90 3,573 ,001 *** 
Global 2,17 1,72 6,368 ,000 *** 
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Os mesmos resultados evidenciam (Gráfico 1) que os pacientes com apneia 
obstrutiva do sono apresentam maior dificuldade na funcionalidade diária, 
relativamente a, Estar desperto a 1er, Permanecer activo tanto quanto deseja à noite, 
Lembrar-se das coisas em geral, Permanecer activo tanto quanto deseja durante o 
dia e Praticar desporto, uma vez que estes itens apresentam as médias mais elevadas 
quer antes do tratamento (Fase TO), quer depois do tratamento (Fase T3). 
Gráfico 1 - Médias dos itens da subescala Funcionalidade Diária 
antes do tratamento (TO) e após tratamento (T3) 
(Valores da escala) 
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A análise dos resultados obtidos, sugerem que a limitação na Funcionalidade 
Diária dos pacientes com apneia obstrutiva do sono, está particularmente relacionada 
com um dos principais sintomas da doença, a sonolência diurna excessiva. Segundo 
ITO 
IT3 
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Weaver (1997) a sonolência diurna excessiva afecta actividades que necessitam de 
estimulação externa mínima, ou que induzem ou potencializam a sonolência, como 
por exemplo 1er, conduzir automóveis e/ou actividades de vigilância passiva. Assim, 
nos pacientes com apneia obstrutiva do sono a quantidade de estímulo externo para 
manter o alerta, é mais determinante para a realização de determinada tarefa em 
detrimento de outra, do que propriamente o nível neuro-muscular ou cognitivo. Daí 
que actividades relacionadas com a mobilidade ou de estimulação externa elevada 
(por exemplo, Fazer higiene diária, Fazer trabalhos domésticos) apresentem médias 
inferiores a 2 (nenhuma dificuldade) e que as actividades diárias de carácter mais 
passivo (por exemplo Estar desperto a 1er ou Permanecer activo tanto quanto deseja 
à noite), apresentem médias superiores a 3 (alguma dificuldade). 
Para além do efeito negativo da sonolência excessiva diurna, na 
funcionalidade da vida diária, os resultados obtidos revelam também que a 
fragmentação do sono, causada pelos micro-despertares (arousals) decorrentes dos 
episódios apneicos, podem explicar que os pacientes apresentem também uma das 
médias mais elevada na fase TO e uma melhoria bastante significativa na fase T3, 
relativamente ao item Lembrar-se das coisas em geral. Os pacientes com apneia 
obstrutiva do sono apresentam, uma maior incidência de perturbações de memória, 
especialmente a memória a curto prazo e dificuldade de concentração, quando 
comparados com a população em geral ou outros grupos de doenças crónicas 
(Tousignant, 1994; Hardinge, 1995 e Bahammam e Krieger,1999). 
Através da análise e interpretação dos resultados desta dimensão concluímos 
que o tratamento com CP AP, teve um impacto positivo na funcionalidade diária dos 
pacientes com apneia obstrutiva do sono. 
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2.1.2. Funcionalidade Emocional (Grupo II) 
Os resultados da comparação das médias dos itens da Funcionalidade 
Emocional das fases TO e T3, são apresentados no Quadro 6. Os resultados obtidos 
evidenciam que as médias da quase totalidade dos itens da Funcionalidade Emocional, 
na fase T3 são significativamente inferiores ás médias da Fase TO, com excepção do 
item Preocupação com problemas cardíacos. Ainda no seguimento da leitura do 
quadro 6, verificámos que a média do item Preocupação com o peso, na fase T3 é 
superior à média observada na fase TO, embora a diferença não seja estatisticamente 
significativa, o que pode sugerir que os pacientes após o tratamento com CP AP, 
passaram a preocupar-se com o peso. Constatámos também que a média global da 
subescala Funcionalidade Emocional da fase T3 é significativamente inferior à fase 
TO. Como os itens são avaliados através do grau de intensidade, podemos concluir 
que pacientes apresentam uma diminuição das perturbações emocionais, ou seja uma 
melhoria na sua qualidade de vida 
Verificámos ainda que os itens, Irritado ou mal humorado, Ansioso ou irritado 
em relação ao que está mal consigo e Incapaz de lidar com os assuntos do dia-a-dia, 
apresentam um valor de t mais elevado, verificando-se assim, com o tratamento com 
CP AP, uma melhoria acentuada ao nível da irritabilidade e do humor e da ansiedade. 
Analisando o conjunto dos itens desta dimensão, os resultados obtidos 
evidenciam que, os pacientes, após três meses de tratamento com o CPAP, 
percepcionaram uma melhoria significativa na sua funcionalidade emocional em 
geral. 
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Quadro 6 
Funcionalidade Emocional: comparação de médias dos itens antes do tratamento (TO) e após 
tratamento com CP AP (T3). 
ITENS Média 
TO 
Média 
T3 
t P Sig. 
1- Deprimido em baixo ou desesperado 2,27 1,98 2,455 ,018 * 
2- Irritado ou mal humorado 2,55 2,08 4,155 ,000 *** 
3- Ansioso ou irritado em relação ao que está mal 
consigo 
2,78 2,37 3,449 ,001 *** 
4- Zangado ou pouco razoável 2,24 2,04 2,019 ,049 * 
5- Incapaz de lidar com assuntos do dia-a-dia 1,94 1,59 3,073 ,003 ** 
6- Frustado ou aborrecido 2,47 2,16 2,475 ,017 * 
7- Preocupado com o seu peso 3,06 3,24 -1,385 ,172 NS 
8- Preocupado com problemas cardíacos 2,90 2,82 ,504 ,616 NS 
Global 2,53 2,28 3,672 ,001 * V f * 
Analisando ainda os mesmos resultados (Gráfico 2), constatámos que os itens 
que mais afectam a funcionalidade emocional dos pacientes com apneia obstrutiva do 
sono, ou seja, os que apresentam as médias mais elevadas na fase TO, são os itens de 
auto-percepção {Preocupação com o peso, Preocupação com problemas cardíacos) 
bem como os itens Ansioso ou irritado em relação ao que está mal consigo e Irritado 
ou mal humorado e frustado ou aborrecido. O facto da média do item Preocupação 
com o peso, ser mais elevada na fase T3, embora com uma diferença não 
estatisticamente significativa, pode ser explicada por uma maior consciencialização 
dos pacientes, de que o excesso de peso agrava a sintomatologia e a severidade da 
apneia obstrutiva do sono. 
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Gráfico 2 - Médias dos itens da subescala Funcionalidade Emocional 
antes do tratamento (TO) e após tratamento (T3). 
(Valores da escala) 
4 _ . ^ _ _ . _ _ _ — _ ^ _ _ _ _ _ _ 
3 
2 
1 
1 2 3 4 5 6 7 8 
(itens) 
A análise destes resultados sugere que relativamente às perturbações 
emocionais, os pacientes com apneia obstrutiva do sono apresentam níveis mais 
elevados de irritabilidade, mudanças de humor e de ansiedade, médias superiores a 2 
(alguma dificuldade), verificando-se com o tratamento uma melhoria acentuada, 
traduzida numa média igual ou inferior a 2 (pouca dificuldade). Em termos gerais, a 
funcionalidade emocional dos pacientes com apneia obstrutiva do sono parece estar 
particularmente relacionada com a irritabilidade e a ansiedade, e menos relacionada 
com a depressão, dado que apresenta uma média próxima do valor 2 (poucas vezes), 
na fase TO, verificando-se assim que a depressão tem pouco impacto na 
funcionalidade emocional dos pacientes. Relativamente à depressão os estudos são 
contraditórios, pois alguns autores referem um aumento significativo da incidência da 
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depressão nos pacientes com apneia obstrutiva do sono (Casseis, 1993, Coleman, 
1999 e Flemons, 1997), outros referem que não encontraram diferenças significativas 
relativamente à depressão, entre pacientes com apneia obstrutiva do sono e outros 
grupos de comparação, nomeadamente indivíduos com outro tipo de doenças e 
indivíduos saudáveis (Engleman,1996; Pillar e Lavie, 1998 e JoKic, 1998). 
Wright (1997) analisou 54 estudos epidemiológicos de associação entre apneia 
do sono e estado de saúde e verificou que, relativamente à associação da depressão e 
de outras perturbações neuropsiquiátricas com a apneia obstrutiva do sono, muitos 
estudos apresentam resultados inconclusivos ou contraditórios, uma vez que não 
estabelecem uma sequência temporal causal, ou seja, se a depressão se estabeleceu 
antes ou após o diagnóstico da apneia do sono. Segundo este autor a relação entre 
apneia do sono e depressão tem sido mal avaliada e os estudos tendem a exagerar a 
associação entre estas duas variáveis. Os resultados contraditórios que emergem dos 
estudos que associam apneia do sono e depressão, podem estar relacionados com o 
tipo de instrumentos utilizados. Beutler (1981) encontrou um aumento dos scores da 
depressão em 20 pacientes com apneia obstrutiva do sono avaliados com o 
instrumento Minnesota Multiphase Personality Inventory (MMPI), mas os mesmos 
pacientes avaliados com o instrumento Profile of Mood Sates (POMS), revelou não 
existir humor depressivo significativo. Estes dois instrumentos apresentam 
características diferentes, o MMPI inclui itens relacionados com sintomas físicos 
comuns entre os pacientes com apneia obstrutiva do sono, enquanto que o POMS é 
uma medida relativamente "pura" do humor depressivo (Beutler, 1981). 
No seguimento da análise dos resultados, verificámos o item de auto-
percepção (Preocupação com o peso), não apresenta diferenças significativas antes e 
após tratamento, ou seja os pacientes não ficaram mais preocupados com o seu peso 
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depois do diagnóstico da apneia obstrutiva do sono, o que pode explicar a falta de 
motivação e a dificuldade dos pacientes em alterar o seu estilo de vida, como por 
exemplo fazer dieta e exercício físico para perder peso. Os estudos de Hein (1997) e 
Ballester (1999) revelaram que o aconselhamento, não teve qualquer efeito na redução 
do peso nos pacientes com apneia obstrutiva do sono e que os pacientes não 
percepcionaram qualquer melhoria significativa na sua qualidade de vida em geral, 
com este tipo de intervenção. 
Através da análise e interpretação dos resultados desta dimensão concluímos 
que o tratamento com CP AP, teve um impacto positivo na funcionalidade emocional 
dos pacientes com apneia obstrutiva do sono. 
2.1.3. Relacionamento Social (Grupo III) 
Os resultados da comparação das médias dos itens do Relacionamento Social 
das fases TO e T3, são apresentados no Quadro 7. Através dos dados obtidos, 
verificámos que as médias de apenas cinco dos onze itens que constituem a subescala 
do Relacionamento Social, apresentam médias da Fase T3 significativamente 
inferiores às médias da Fase TO {Relação com o companheiro porque ressona, 
Assistir a concertos, Relação com o companheiro por ter que dormir em quartos 
separados, Relação com os familiares mais próximos e Receber familiares ou amigos 
em casa). Apesar de apenas as médias destes cinco apresentarem diferenças 
estatisticamente significativas, a média global da subescala Relacionamento Social da 
fase T3 é significativamente inferior à fase TO. Uma vez que os itens são avaliados 
através do grau de dificuldade, podemos concluir que os pacientes apresentam uma 
menor dificuldade nas suas relações sociais, o que se traduz numa melhoria da sua 
qualidade de vida. 
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Continuando com a leitura do quadro 7, verificámos que os itens Relação com 
o companheiro porque ressona, Assistir a concertos, e Relação com o companheiro 
por ter que dormir em quartos separados, apresentam um valor de t mais elevado, o 
que revela que o tratamento com CPAP, contribui para uma melhoria bastante 
significativa destes itens. 
Analisando o conjuntos dos itens desta dimensão, os resultados obtidos 
evidenciam que, após três meses de tratamento com CPAP, os pacientes 
percepcionaram uma melhoria significativa no seu relacionamento social em geral. 
Quadro 7 
Relacionamento Social: comparação de médias dos itens antes do tratamento (TO) e após 
tratamento com CPAP (T3). 
Itens Média 
TO 
Média 
T3 
t P Sig. 
1- Relação com o companheiro porque ressona 2,65 1,73 5,575 ,000 ##* 
2- Relação com os vizinhos porque ressona 1,39 1,22 1,353 ,182 NS 
3- Relação com o companheiro por ter que 
dormir em quartos separados 
2,08 1,53 3,621 ,001 *** 
4- Relação com os familiares mais próximos 1,69 1,33 2,638 ,011 * 
5- Relação com os colegas de trabalho 1,47 1,35 ,973 ,335 NS 
6- Receber familiares ou amigos em casa 1,69 1,41 2,187 ,033 * 
7- Visitar familiares ou amigos 1,75 1,57 1,197 ,237 NS 
8- Assistir a concertos, ir ao cinema.. 2,59 1,92 4,230 ,000 *** 
9- Relacionamento íntimo e sexual 2,33 2,10 1,600 ,116 NS 
10- Ficar sexualmente excitado 2,22 2,14 ,551 ,584 NS 
11 - Ter um orgasmo ou ficar sexualmente 
satisfeito 
2,08 2,08 ,000 1,000 NS 
Global 1,99 1,67 4,403 ,000 •k •k * 
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Analisando ainda os mesmos resultados (Gráfico 3), constatámos que os itens 
que mais afectam o relacionamento social dos pacientes com apneia obstrutiva do 
sono, ou seja os que apresentam as médias mais elevadas na fase TO, são os itens 
Relação com o companheiro porque ressonam e assistir a concertos, verificando-se 
com o tratamento uma melhoria acentuada destes itens, traduzida numa média inferior 
a 2 (pouca a nenhuma dificuldade). 
Globalmente, o relacionamento social dos pacientes com apneia obstrutiva do 
sono, parece estar directamente relacionado com um dos principais sintomas 
nocturnos, o ressonar, dado que o item Relação com o companheiro porque ressonam 
e Relação com o companheiro por ter que dormir em quartos separados, apresentam 
uma média muito próxima do valor 3 (algumas vezes), na fase TO e igualmente com 
um dos principais sintomas diurnos, a sonolência excessiva, dado que também o item 
Assistir a concertos, ir ao cinema etc., apresenta uma média próxima do valor 3. 
O ressonar é um dos sintomas nocturnos com maior impacto negativo nas 
relações sociais dos pacientes com apneia obstrutiva do sono, nomeadamente as 
relações com os companheiros de quarto. O ressonar é a causa mais frequente de 
conflitos conjugais e deterioração das relações, podendo levar ao divórcio (Paiva, 
1991). O ressonar dos pacientes com apneia obstrutiva do sono pode ser de tal forma 
perturbador que os companheiros chegam a apresentam sintomas psicopatológicos 
idênticos aos da apneia obstrutiva do sono como, irritabilidade, ansiedade, depressão, 
fadiga e sonolência diurna excessiva, em consequência da privação do sono, 
provocada pelo ruído intenso do ressonar. Para conseguirem dormir, muitos 
companheiros destes pacientes tomam medicação indutora do sono e analgésicos, para 
as cefaleias. 
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Continuando com a análise do gráfico 3, verificámos que a apneia obstrutiva 
do sono não afecta o relacionamento social com familiares, vizinhos e colegas de 
trabalho dos pacientes com apneia obstrutiva do sono, uma vez que os itens, Relação 
com os vizinhos porque ressona, Relação com os familiares mais próximos, Relação 
com os colegas de trabalho, Receber familiares ou amigos em casa e Visitar 
familiares ou amigos, apresentam uma média inferior ao valor 2 (pouca dificuldade a 
nenhuma dificuldade). Verificámos ainda que, a apneia obstrutiva do sono não tem 
impacto negativo no relacionamento íntimo e sexual dos pacientes, uma vez que os 
itens, Relacionamento íntimo e sexual, Ficar sexualmente excitado e Ter um orgasmo 
ou ficar sexualmente satisfeito, apresentam uma média ligeiramente superior ao valor 
2 (pouca dificuldade), na fase TO. Relativamente a estes itens esperávamos encontrar 
médias mais elevadas, quer pela idade dos pacientes, cerca de 62,9% têm idade 
superior a 55 anos, quer pelas características polissonográficas designadamente, a 
baixa percentagem de sono REM, a fragmentação do sono e o elevado índice de 
apneia/hipopneia, características estas que estão fortemente associadas à impotência e 
a diminuição da libido. Uma vez que a erecção penial está particularmente associada 
ao sono REM, estágio do sono mais fragmentado nos pacientes com apneias 
repetitivas e severas, os pacientes com apneia obstrutiva do sono apresentam assim, 
maior dificuldade no seu relacionamento sexual e íntimo, comparativamente aos 
indivíduos saudáveis da mesma idade (Bennett, 1999). 
Pelas razões anteriormente aduzidas e ainda pelo facto da impotência estar 
frequentemente associada a doenças como a diabetes e a hipertensão, cuja prevalência 
é elevada na população masculina portuguesa (Trigo e colaboradores, 2001), os dados 
obtidos relativos à intimidade sexual dos pacientes não são conclusivos, dada a 
elevada probabilidade de estarem enviesados pela falta de sinceridade nas respostas 
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dadas às perguntas, Relacionamento íntimo e sexual, Ficar sexualmente excitado e 
Ter um orgasmo ou ficar sexualmente satisfeito. Estas perguntas podem ter tido um 
efeito perturbador ou ter sido percebidas pelos inquiridos como susceptíveis de 
gerarem respostas "socialmente desejáveis" (Sudman e Bradlburn, 1982, in Giglione e 
Matalon, 1997). Contudo os resultados dos diferentes estudos revelam que apenas 
uma minoria (3% a 5%) dos pacientes, referiram que a sua actividade sexual 
melhorou com o CP AP (Wright, 1999 e Meslier, 1998). 
Através da análise e interpretação dos resultados desta dimensão concluímos 
que, globalmente, o tratamento com CPAP teve um impacto positivo no 
relacionamento social dos pacientes com apneia obstrutiva do sono. 
Gráfico 3 - Médias dos itens da subescala Relacionamento Social 
antes do tratamento (TO) e após tratamento (T3). 
(valores da escala) 
(itens) 
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2.1.4. Sintomas relacionados com a doença (Grupo IV) 
Os resultados da comparação das médias dos itens Sintomas Relacionados 
com a Doença relativas às fases TO e T3, são apresentados no Quadro 8. Através dos 
dados obtidos, verificámos que as médias da quase totalidade dos itens da subescala 
Sintomas Relacionados com a Doença, são significativamente inferiores três meses 
após tratamento com excepção dos itens, Medo ou incapacidade de conduzir por um 
período > lhora, Preocupação em relação segurança quando trabalha ou conduz, 
Acordar mais de duas vezes de noite para urinar e Preocupa-se com o parar de 
respirar durante a noite, que apesar de apresentarem médias inferiores na fase T3, 
estas não são contudo estatisticamente significativas. Verificámos também que a 
média global da subescala Sintomas Relacionados com a Doença da fase T3 é 
significativamente inferior à fase TO. Como os itens são avaliados através da 
intensidade dos sintomas, podemos concluir que o tratamento contribuiu para uma 
diminuição significativa da sintomatologia relacionada com a apneia obstrutiva do 
sono e consequentemente para uma melhoria da sua qualidade de vida. 
Constatámos ainda que os itens, Ressonar, O sono é agitado ou dizem-lhe que 
é, Adormece quando não está activo, Acorda de manhã cansado, Fadiga ou cansado 
e Adormece em horas em locais impróprios, apresentam um valor de t mais elevado, o 
que revela que o tratamento com CP AP, contribuiu para uma melhoria bastante 
significativa destes itens. 
Analisando o conjunto dos itens desta dimensão, os resultados obtidos 
evidenciam que, após três meses de tratamento com CPAP, os pacientes 
percepcionaram uma melhoria significativa nos sintomas relacionados com a doença. 
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Quadro 8 
Sintomas da Doença: comparação de médias dos itens antes do tratamento (TO) e após 
tratamento com CP AP (T3). 
Itens Média 
TO 
Média 
T3 
t P Sig. 
1 -Falta de energia 2,45 2,04 2,930 ,005 ** 
2- Fadiga ou cansaço 2,98 2,24 5,693 ,000 **# 
3- Boca seca ao acordar 3,08 2,24 4,992 ,000 *** 
4- Ressona 3,51 2,24 7,796 ,000 ### 
5- Actividades do dia-a-dia requerem esforço 
adicional para as realizar 
2,45 1,78 4,165 ,000 *## 
6- Adormece em locais e horas impróprias 2,57 1,75 5,587 ,000 ### 
7- Adormece quando não está activo 2,76 1,92 5,754 ,000 *#* 
8- Dificuldade em manter-se acordado 
enquanto lê ou vê televisão 
3,14 2,24 5,424 ,000 *** 
9- Dificuldade em manter-se acordado 
enquanto conduz 
2,17 1,57 4,115 ,000 *** 
10-Dificuldade em manter-se acordado 
enquanto conversa 
1,84 1,53 2,063 ,044 * 
11 - Medo ou incapacidade de conduzir por um 
período > lhora 
1,73 1,50 1,475 ,147 NS 
12- Preocupação em relação segurança 
quando trabalha ou conduz 
2,44 2,08 1,611 ,114 NS 
13- Acorda mais de duas vezes de noite 2,92 2,16 5,507 ,000 *** 
14- Acordar mais de duas vezes de noite para 
urinar 
2,69 1,92 ,292 ,771 NS 
15- Acorda de noite com falta de ar 1,98 1,59 2,399 ,020 * 
16- Preocupa-se com o parar de respirar 
durante a noite 
2,31 2,10 1,120 ,268 NS 
17-0 seu sono é agitado ou dizem-lhe que é 2,88 1,92 5,887 ,000 *** 
18- Acorda de manhã cansado ou não 
restabelecido 
2,92 1,92 5,718 ,000 *** 
Global 2,61 1,89 7,332 ,000 *** 
Continuando com a análise dos resultados (Gráfico 4), verificámos que os 
sintomas com repercussão mais negativas na qualidade de vida dos pacientes, ou seja 
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os que apresentam as médias mais elevadas na fase TO, são os itens Ressonar, 
Dificuldade em manter-se acordado enquanto lê ou vê televisão, Boca seca ao 
acordar, Fadiga ou cansaço, Acordar mais de duas vezes por noite, Acordar de 
manhã cansado ou não restabelecido, o seu sono é agitado ou dizem-lhe que é, 
Adormece quando não está activo e Acorda mais de duas vezes de noite para urinar. 
Verificando-se três meses após tratamento com CP AP, uma melhoria acentuada destes 
itens, traduzida numa média inferior a 2 (pouca dificuldade). 
Gráfico 4 - Médias dos itens da subescala Sintomas da Doença 
antes do tratamento (TO) e após tratamento (T3). 
(valores da escala) 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 
(itens) 
Os resultados obtidos evidenciam ainda que, o ressonar é o sintoma nocturno 
que apresenta maior impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes com apneia 
obstrutiva do sono, dado que apresenta a média mais elevada superior ao valor 3 (de 
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algumas vezes a muitas vezes), seguindo-se o sintoma sonolência diurna excessiva, 
traduzida pelos itens, Dificuldade em manter-se acordado enquanto lê ou vê televisão 
e Adormece quando não está activo. O ressonar e a sonolência diurna excessiva, são 
os principais sintomas da apneia obstrutiva do sono, e os que têm maior impacto 
negativo na qualidade de vida percepcionada pelos pacientes com apneia obstrutiva do 
sono (Meslier, 1998). Sintomas como a fadiga, acordar de manhã, a boca seca, a 
nictúria nocturna, e o sono agitado provocado pela actividade motora anormal e 
intensa, são também sintomas frequentes, dado que apresentam médias próximas do 
valor 3 (algumas vezes). Estes sintomas são, regra geral, muito frequentes em 
pacientes com apneia obstrutiva do sono (Paiva et ai., 1991a). 
Pela análise global dos resultados obtidos na subescala Sintomas Relacionados 
com a Doença, concluímos que após três meses de tratamento com CP AP os pacientes 
percepcionaram melhorias significativas da sintomatologia. O CPAP revelou-se 
assim, um tratamento eficaz na redução da sintomatologia da apneia obstrutiva do 
sono, uma vez que todos os itens apresentam médias entre o valor 2 (poucas vezes) e 
o valor l(nunca). Resultados semelhantes foram encontrados por Jokic et ai (1998), 
Rosenthal (1998) e Jokic (1999), que concluíram com os seus estudos que o CPAP é o 
método mais eficaz para o tratamento da apneia, e o que apresenta maior eficácia na 
redução da sintomatologia nocturna e diurna. 
Estes resultados têm sido corroborados através de polissonografias realizadas a 
pacientes tratados com CPAP, as quais revelam alterações significativas na melhoria 
da qualidade do sono e dos padrões respiratórios e ainda uma diminuição da 
sonolência diurna excessiva e do ressonar, nas primeiras noites do seu uso, 
(Lamphere, 1989 ; PietrzyK et ai, 1997 ; Bennett, 1999 e Loredo,1999). 
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2.1.5. Qualidade de vida global 
Os resultados da comparação das médias das dimensões, Funcionalidade 
Diária (FD), Funcionalidade Emocional (FE), Relacionamento Social (RS) e 
Sintomas Relacionados com a Doença (SD), relativas às fases TO e T3, são 
apresentados no Quadro 9. Através dos dados obtidos, verificámos que as médias da 
totalidade das dimensões são significativamente inferiores três meses após tratamento 
Constatámos ainda que as dimensões, Sintomas Relacionados com a Doença e 
Funcionalidade Diária (FD), apresentam um valor de t mais elevado, o que revela que 
o tratamento com CP AP, contribuiu para uma melhoria bastante significativa destas 
dimensões. 
Quadro 9 
Qualidade de vida global: comparação de médias das subescalas antes do tratamento (TO) e 
após tratamento com CP AP (T3). 
Dimensões QDV N°Itens 
Média 
TO 
Média 
T3 t P Sig. 
FD 16 2,17 1,71 6,368 ,000 **# 
FE 8 2,53 2,28 3,672 ,001 *** 
RS 11 1,99 1,67 4,403 ,000 *** 
SD 18 2,61 1,89 7,332 ,000 *** 
GLOBAL 53 2,34 1,84 7,153 ,000 *** 
Analisando globalmente os resultados, verificámos que os pacientes 
apresentam percepções significativamente mais satisfatórias de todas as dimensões da 
qualidade de vida, três meses após tratamento com CP AP (T3), comparativamente 
com o período anterior ao tratamento (TO). 
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Os mesmos resultados revelam (Gráfico 5) que as dimensões Sintomas 
Relacionados com a Doença e a Funcionalidade Emocional são as mais afectadas pela 
apneia obstrutiva do sono (fase TO), e que as dimensões Sintomas Relacionados com a 
Doença e da Funcionalidade Diária, apresentam melhorias mais acentuadas após 
tratamento (fase T3). O maior impacto negativo verificado ao nível da dimensão 
funcionalidade emocional antes do tratamento (fase TO), sugere a importância dos 
factores psicológicos na percepção da qualidade de vida. Por sua vez o maior impacto 
positivo verificado ao nível da dimensão funcionalidade diária após tratamento (fase 
T3), sugere a importância da sintomatologia (sonolência diurna excessiva), na 
percepção que os pacientes após tratamento fazem da sua qualidade de vida. 
Gráfico 5 - Médias das subescalas da qualidade de vida antes do tratamento (TO) 
e após tratamento (T3). 
(Valores da escala) 
FD FE RS SD GLOBAL 
(Dimensões) 
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Através da análise dos resultados, verificámos que o tratamento com CP AP se 
revelou mais eficaz na melhoria dos sintomas directamente relacionados com a 
fragmentação do sono (por exemplo a sonolência diurna excessiva e os déficits 
cognitivos) e com a obstrução das vias aéreas superiores (como por exemplo o 
ressonar), cujas repercussões ao nível das actividades da vida diária, relações sociais e 
sintomas relacionados com a doença foram mais evidentes, como podemos verificar 
através da diferenças de médias da dimensão SD e FD 
O CP AP revelou-se menos eficaz na melhoria de sintomas indirectamente 
relacionados com a apneia obstrutiva do sono, como por exemplo a redução da libido, 
a nictúria e a depressão (Wright, 1999 e Bennett, 1999), como podemos constatar 
através da análise das diferenças de médias dos itens correspondentes a estes sintomas 
Através da análise e interpretação dos resultados, globalmente o tratamento 
com CP AP teve um impacto positivo na qualidade de vida dos pacientes com apneia 
obstrutiva do sono. 
2.1.6. Sintomas Relacionados com o Tratamento com CP AP 
Os resultados das médias dos itens relativos aos Sintomas Relacionados com o 
tratamento, são apresentados no Quadro 10. Através dos dados obtidos verificámos 
que os itens, Desconforto com a mascara, Secura excessiva no nariz ou garganta e 
Nariz a pingar apresentam as médias mais elevadas, ou seja, são os sintomas 
relacionados com o tratamento mais referidos pelos pacientes. Pela leitura da 
distribuição das frequências de cada item (quadro 10), constatámos que os itens 
anteriores, apresentam uma distribuição relativamente homogénea pelos quatro 
valores da escala. Verificámos que para cerca de 48,5% dos pacientes a máscara foi 
desconfortante (a que corresponde o valor 3 e valor 4), enquanto que para 51,5% dos 
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pacientes a máscara foi pouco ou nada desconfortante (a que corresponde o valor 2 e o 
valor 1). Relativamente ao item Secura excessiva no nariz ou garganta, verificámos 
que os sintomas traduzidos por este item, ocorreu em cerca de 53% dos pacientes (a 
que corresponde o valor 3 e o valor 4), os restantes 47% dos pacientes nunca ou pouca 
vezes referiram este sintoma (a que corresponde o valor 1 e valor 2). Quanto ao item 
Nariz a pingar, verificámos que 56% dos pacientes referiram sempre ou algumas 
vezes este sintoma ( a que corresponde o valor 4 e o valor 3), enquanto que 44% dos 
pacientes nunca sentiram o nariz a pingar ou sentiram poucas vezes (a que 
corresponde o valor 1 e o valor 2). 
Verificámos ainda, que apesar do item Desconforto com a máscara, apresentar 
a média mais elevada, este sintoma foi referido algumas vezes e sempre (a que 
corresponde o valor 3 e o valor 4), por cerca de 48,5% dos pacientes, enquanto que os 
itens a Secura excessiva no nariz ou garganta e o Nariz a pingar, com médias 
inferiores ao item Desconforto com a máscara, foram referidos algumas vezes e 
sempre (a que corresponde o valor 3 e o valor 4), por 53% e 56% dos pacientes 
respectivamente. Estes resultados permitindo-nos concluir que os sintomas traduzidos 
pelos itens O Nariz a pingar e a Secura excessiva no nariz ou na garganta são 
sintomas que afectam um maior número de pacientes do que propriamente o 
Desconforto com a máscara, apesar de ser o item que apresenta a média mais elevada. 
Estes resultados podem ser explicados pela características actuais dos 
aparelhos. As máscaras nasais são mais maleáveis e confortáveis, provocam menos 
irritações e alergias cutâneas, uma vez que utilizam no seu fabrico o silicone. Por 
outro lados os compressores de ar que constituem o aparelho são mais silenciosos. Daí 
que sintomas relacionados directamente com as características dos materiais utilizados 
no fabrico dos aparelhos (máscara e compressor), como por exemplo o barulho da 
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máquina, traduzido pelo item Queixas do companheiro do barulho da máquina, tenha 
sido referido sempre (a que corresponde o valor 4), por apenas 12% dos pacientes, e 
algumas vezes (a que corresponde o valor 3), por cerca de 30%. A maioria dos 
pacientes (57%), referiram que o barulho da máquina nunca ou poucas vezes (a que 
corresponde o valor 1 e o valor 2), incomodou o seu companheiro de quarto. Outro 
sintomas também relacionado directamente com as características da máscara, 
traduzido pelo item Marcas ou borbulhas na cara ou na zona do nariz, foi referido 
algumas vezes e sempre (a que corresponde o valor 4 e o valor 3), por apenas cerca de 
35% dos pacientes. Para a grande maioria dos pacientes, cerca de 65%, este sintoma 
nunca ou poucas vezes se manifestou. 
Por fim, os sintomas traduzidos pelos itens, O nariz a pingar e a Secura 
excessiva no nariz ou na garganta, mais directamente relacionados com as 
consequências da especificidade do funcionamento do CP AP (introdução forçada de 
ar nas vias aéreas superiores, através de uma máscara nasal, para permitir a abertura 
pneumática das vias aéreas superiores, mantendo a sua permeabilidade, impedindo 
que colapsem, principalmente na fase inspiratória), foram referidos algumas vezes e 
sempre (a que corresponde o valor 3 e o valor 4), por mais de metade dos pacientes 
(53% e 56% respectivamente). 
Vários estudos realizados com o objectivo identificar quais os sintomas e as 
complicações decorrentes do tratamento com CPAP, bem como as variáveis 
determinantes da não adesão a longo prazo ao tratamento com CPAP, referem que o 
sucesso da adesão a longo prazo, para além de depender dos benefícios percebidos 
pelo paciente, do acompanhamento médico (no sentido de minimizar a ansiedade da 
experiência inicial com o aparelho) e do nível cultural do paciente, depende 
essencialmente da adaptação à máscara, da magnitude dos sintomas decorrentes do 
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uso do aparelho, designadamente, as marcas no nariz, irritação cutânea na face à volta 
da máscara, secura das mucosas da orofaringe, a sensação de claustrofobia e o ruído 
do gerador (Waldhorn, 1990; Meurice, 1994; Pepin 1995). Estes estudos tiveram o 
mérito de contribuir para o aperfeiçoamento do fabrico destes aparelhos. 
A minimização dos efeitos secundários e a redução da sintomatologia, 
contribuíram não só para que o tratamento com CP AP seja considerado actualmente, 
uma modalidade terapêutica segura e com poucas complicações, mas também para um 
aumento da adesão ao tratamento a médio e longo prazo. 
Através da caracterização da amostra em estudo, verificámos existir 
efectivamente uma boa taxa de adesão (85%), ao fim de três meses de tratamento com 
o CP AP. Dos 60 pacientes que constituíram a amostra inicial do presente estudo, 
apenas 9 pacientes foram excluídos, 6 por apresentarem fraca adesão ao tratamento 
(menos de três noites por semana) três meses após o tratamento e 3 por recusarem o 
tratamento na primeira noite, por inadaptação á máscara. 
Continuando com a leitura das distribuição das frequências pelos respectivos 
valores da escala (quadro 10), verificámos que, apesar dos itens Queixas do 
companheiro do barulho da máquina e Acordar mais de duas vezes durante a noite, 
apresentarem uma média relativamente baixa (poucas vezes a que corresponde o valor 
2), cerca de 29% dos pacientes referiram que estes itens (algumas vezes a que 
corresponde o valor 3) e 12% referiram-nos sempre (a que corresponde o valor 4). Ou 
seja estes sintomas afectam cerca de 41% dos pacientes, o que a longo prazo poderão 
ter influência na não adesão ou abandono do tratamento em pacientes com apneia 
obstrutiva do sono ligeira a moderada (Rolfe,1991). 
Os restantes itens apresentam uma distribuição de frequências, essencialmente 
concentradas no valor 1 (nunca), ou seja, sintomas que os pacientes nunca referiram. 
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Quadro 10 
Médias dos itens relativos aos Sintomas Relacionados com o Tratamento com CP AP 
ITENS Média Desvio 
Padrão 
Frequência 
do item 
1 2 3 4 
1-Nariz entupido ou congestionado 1,61 ,80 30 11 10 0 
2-Nariz a pingar 2,43 ,96 12 10 24 5 
3-Secura excessiva no nariz ou garganta 2,45 1,10 14 10 17 10 
4-Feridas dentro do nariz ou garganta 1,42 ,84 38 5 5 2 
5-Dores de cabeça 1,80 ,87 24 14 12 1 
6-Gases no estômago 1,73 ,92 27 14 7 3 
7-Olhos irritados 2,14 ,89 15 16 18 2 
8-Desconforto com a máscara 2,57 1,10 10 16 11 14 
9-Dor na garganta ao engolir 1,43 ,64 33 14 4 0 
10-Sensação de asfixia ou sufoco com a 
máscara 
1,78 1,01 29 7 12 3 
11 -Marcas ou borbulhas na cara ou na zona 
do nariz 
2,02 1,19 27 7 9 9 
12-Acordar mais de duas vezes durante a 
noite 
2,20 1,04 17 13 15 6 
13-Passagem de líquido ou comida pelo 
nariz 
1,29 ,70 41 7 1 2 
14-Queixas do companheiro do barulho da 
máquina 
2,06 1,13 24 5 15 6 
15-Salivação excessiva 1,56 ,84 32 9 8 1 
16-Difículdade em mastigar de manhã 1,20 ,49 42 6 2 0 
17-Alterações da voz 1,56 ,84 32 9 8 1 
Através da leitura do gráfico 6, verificámos que a maioria dos itens relativos 
aos Sintomas Relacionados com o Tratamento com o CPAP (SRT), apresentam 
médias inferiores ao valor 2, ou seja nunca ou poucas vezes foram referidos pelos 
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pacientes. Apenas os itens Desconforto com a máscara, Secura excessiva no nariz ou 
garganta e Nariz a pingar, apresentam médias acima do valor 2 (algumas vezes a 
sempre). 
Os resultados obtidos, sugerem assim, que o CPAP se revelou um tratamento 
praticamente isento de efeitos secundários e complicações, uma vez que do total de 17 
itens da escala SRT, apenas 3 itens (18%), apresentam médias acima do valor 2. 
Contudo o impacto negativo dos Sintomas Relacionados com o Tratamento na 
qualidade de vida dos pacientes não dependente da quantidade de sintomas referidos, 
mas sim da importância que o paciente atribui a cada um dos sintomas. 
Gráfico 6 - Médias dos itens dos Sintomas Relacionados com o Tratamento com 
CPAP 
(Valores da escala) 
4 
3 
2 
1 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
IT3 
(Itens) 
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2.1.7. Impacto global na percepção da qualidade de vida após tratamento com 
CPAP 
Os resultados da distribuição das frequências pelos valores da escala do item 
relativo à percepção global da qualidade de vida após tratamento com CPAP, 
comparativamente com a que tinham antes do tratamento, são apresentados no 
Quadro l i e gráfico 7. Através dos dados obtidos, verificámos que a maioria dos 
pacientes (56,9%), referem que a sua qualidade de vida após o tratamento é melhor (a 
que corresponde o valor 3), por sua vez 23,5% dos pacientes referem que a sua 
qualidade de vida passou a ser muito melhor (a que corresponde o valor 4), apenas 
19,6% referem ser igual (a que corresponde o valor 2) e nenhum pacientes referiu que 
a sua qualidade de vida piorou (a que corresponde o valor 1). 
Quadro 11 
Comparação da Qualidade de Vida após 3 meses de Tratamento com CPAP 
ESCALA N % 
Pior 0 0 
Igual 10 19,6 
Melhor 29 56,9 
Muito melhor 12 23,5 
TOTAL 51 100,0 
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Gráfico 7- Comparação da Qualidade de Vida após Tratamento com CP AP 
(%) Pacientes 
Tendo em consideração os resultados anteriores, verificámos que o tratamento 
com CP AP, teve um impacto positivo na percepção que os pacientes têm das várias 
dimensões da sua qualidade de vida, nomeadamente, funcionalidade diária, 
funcionalidade emocional, relacionamento social e sintomas relacionados com a 
doença, bem como da sua qualidade de vida em geral. Verificámos ainda que esse 
impacto foi mais relevante ao nível das dimensões, Sintomas Relacionados com a 
Doença e da Funcionalidade Diária. 
Relativamente aos Sintomas Relacionados com o Tratamento, constatámos 
que esses sintomas não tiveram qualquer impacto negativo na percepção global da 
qualidade de vida dos pacientes, uma vez que, nenhum dos pacientes referiu que a sua 
qualidade de vida piorou, três meses após tratamento com CP AP. 
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Depois de verificarmos, através da análise e interpretação dos resultados do 
Questionário da Qualidade de Vida na Apneia Obstrutiva do Sono, que o tratamento 
com o CPAP teve um impacto positivo na percepção que os pacientes têm da sua 
qualidade de vida, passámos de seguida a apresentar a análise e interpretação dos 
resultados do Questionário SF-36. 
2.2. Impacto do tratamento com CPAP no estado de saúde em geral 
dos pacientes com apneia obstrutiva do sono - escala SF-36 v2. 
O impacto do tratamento da apneia obstrutiva do sono no estado de saúde em 
geral, foi avaliado através da comparação de médias observadas na fase TO (antes do 
tratamento) e fase T3 (3 meses após tratamento), para cada um dos itens que 
constituem cada uma das dimensões do questionário SF-36 v2, respectivamente 
Função física (PF), Desempenho físico (RP), Dor física (BP), Saúde em geral (GE), 
Saúde mental (MH), Desempenho emocional (RE), Função social (SF) e Vitalidade 
(VT) e para o score global de cada dimensão. 
2.2.1. Função física 
Os resultados da comparação das médias dos itens da dimensão função física 
relativas às fases TO e T3, são apresentados no Quadro 12. Através dos dados 
obtidos, verificámos que as médias da maioria dos itens desta dimensão, são 
significativamente superiores três meses após tratamento com excepção dos itens, 
Fazer a higiene diária, Fazer trabalhos domésticos e Executar tarefas da actividade 
profissional, cujas médias apesar de serem superiores na fase T3 relativamente à fase 
TO, não são estatisticamente significativas. Como os itens são avaliados através do 
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grau de limitação (a que corresponde o valor 1 para muito limitado, o valor 2 para 
pouco limitado e o valor 3 para nada limitado), podemos concluir que três meses após 
tratamento, os pacientes apresentam uma diminuição significativa de limitação na 
realização de algumas tarefas do seu dia a dia, ou seja, apresentam uma melhoria na 
sua funcionalidade diária. 
Verificámos ainda que os itens, Levantar ou pegar nas compras da mercearia, 
Andar mais de lKm, Inclinar-se e Actividades moderadas, apresentam um valor de t 
mais elevado, o que revela que o tratamento com CP AP, contribuiu para uma 
melhoria mais acentuada destes itens. 
Analisando o conjunto dos itens desta dimensão, os resultados obtidos 
evidenciam que, após três meses de tratamento com CPAP, os pacientes 
percepcionaram uma melhoria significativa na sua função física. 
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Quadro 12 
Função Física: comparação de médias dos itens antes do tratamento (TO) 
e após tratamento com CP AP (T3). 
Itens Média 
TO 
Média 
T3 
t P Sig. 
3a-Actividades violentas, tais como correr 
levantar pesos 
1,86 1,84 0,127 ,900 NS 
3b- Actividades moderadas, tais como deslocar 
uma mesa ou aspirar a casa... 
2,35 2,65 -3,450 ,001 * s f c * 
3c- Levantar ou pegar nas compras da 
mercearia 
2,33 2,75 -4,398 ,000 *** 
3d-Subir vários lanços de escadas 2,02 2,47 -3,488 ,001 ### 
3e- Subir um lanço de escadas 2,51 2,75 -1,472 ,147 NS 
3f- lnclinar-se, ajoelhar-se oubaixar-se.... 2,04 2,47 -3,510 ,001 ##* 
3g- Andar mais de lKm 2,22 2,61 -3,872 ,000 ### 
3h- Andar várias centenas de metros 2,45 2,65 -1,107 ,274 NS 
3i- Andar uma centena de metros 2,55 2,75 -1,807 ,077 NS 
3j-Tomar banho ou vestir-se sozinho/a 2,67 2,92 -2,446 ,018 * 
GLOBAL 2,30 2,58 -4,613 ,000 *** 
Analisando ainda os mesmos resultados (Gráfico 8), constatámos que os itens 
que mais afectam a função física dos pacientes com apneia obstrutiva do sono, ou seja 
os que apresentam as médias mais elevadas na fase TO, são os itens Actividades 
violentas, Subir um lanço de escadas e lnclinar-se, verificando-se três meses após 
tratamento uma melhoria em todos os itens, com excepção para o item Actividades 
violentas, cuja média é ligeiramente mais baixa na fase T3. 
Os resultados sugerem que a melhoria verificada nesta dimensão, pode não 
estar directamente relacionada com o tratamento da apneia obstrutiva do sono, uma 
vez que através da análise e interpretação dos resultados do Questionário de 
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Qualidade de Vida na Apneia Obstrutiva do Sono (QVAOS), verificámos que a 
apneia obstrutiva do sono não afecta as actividades da vida diária relacionadas com 
mobilidade ou desempenho físico. 
Gráfico 8- Médias dos itens, da dimensão Função Física antes do tratamento TO 
e após tratamento (T3). 
(Valores da escala) 
3a 3b 3c 3d 3e 3f 3g 3h 3i 3j 
(Itens) 
2.2.2. Desempenho físico 
Os resultados da comparação das médias dos itens da dimensão Desempenho 
físico relativos às fases TO e T3, são apresentados no Quadro 13. Através dos dados 
obtidos, verificámos que as médias da totalidade dos itens desta dimensão, são 
significativamente superiores três meses após tratamento. Como os itens são avaliados 
através do grau de dificuldade (a que corresponde o valor 1 para sempre, até ao valor 
5 para nunca), podemos concluir que três meses após tratamento, os pacientes 
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apresentam uma diminuição significativa de dificuldade na realização de actividades 
da vida diária e nas actividades profissionais. 
Verificámos ainda que os itens, Sentiu-se limitado no tipo de trabalho e Teve 
dificuldade em executar o seu trabalho, apresentam um valor de t mais elevado, o que 
revela que o tratamento com CP AP, contribuiu para uma melhoria mais acentuada 
destes dois itens. 
Quadro 13 
Desempenho Físico: comparação de médias dos itens antes do tratamento (TO) 
e após tratamento com CPAP (T3). 
Item Média 
TO 
Média 
T3 
t P Sig. 
4.a-Dimunuiu o tempo gasto a trabalhar ou 
noutras actividades 
3,67 4,14 -2,749 ,008 ** 
4.b- Fez menos do que queria 3,61 4,14 -3,179 ,003 ** 
4.C- Sentiu-se limitado no tipo de trabalho ou 
outras actividades ,.., 
3,55 4,24 -4,299 ,000 #*# 
4.d-Teve dificuldade em executar o seu 
trabalho ou outras actividades (por exemplo foi 
preciso mais esforço) 
3,41 4,12 -3,922 ,000 *** 
Continuando com a análise dos mesmos resultados (Gráfico 9), verificámos 
que as médias dos itens que constituem a dimensão desempenho físico são 
sensivelmente iguais, quer na fase TO, quer na fase T3. Constatámos assim, que os 
pacientes com apneia obstrutiva do sono apresentavam antes do tratamento alguma 
dificuldade (valor 3) na realização de actividades da vida diária e actividades 
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profissionais e que três meses após tratamento essas mesmas actividades passaram a 
ser realizadas com pouca dificuldade (valor 4). 
Analisando o conjunto dos itens desta dimensão, os resultados obtidos 
evidenciam que, após três meses de tratamento com CPAP, os pacientes 
percepcionaram uma melhoria significativa no seu desempenho físico. 
Gráfico 9 - Médias dos itens da dimensão Desempenho Fisico antes do tratamento TO 
e após tratamento (T3). 
(Valores da escala) 
S TO 
HT3 
(Itens) 
2.2.3.Dor Física 
Os resultados da comparação das médias dos itens da dimensão Dor Física 
relativos às fases TO e T3, são apresentados no Quadro 14. Através dos dados 
obtidos, verificámos que as médias dos dois itens que constituem esta dimensão, são 
inferiores três meses após tratamento. Contudo, apenas a diferença de médias do item 
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Durante as últimas 4 semanas de que forma a dor interferiu com o seu trabalho, é 
estatisticamente significativa. Como os itens são avaliados através do grau de 
intensidade (a que corresponde o valor 1 para nenhuma até ao valor 6 para muito 
fortes), podemos concluir que três meses após tratamento, os pacientes apresentam 
uma diminuição na intensidade da dor física. 
Quadro 14 
Dor Física: comparação de médias dos itens antes do tratamento (TO) a após tratamento com 
CP AP (T3). 
Itens Média 
TO 
Média 
T3 
t P Sig. 
7- Durante as ultimas 4 semanas teve dores? 2,65 2,18 1,798 ,078 NS 
8- Durante as últimas 4 semanas de que forma a 
dor interferiu com o seu trabalho normal? 
2,12 1,78 2,447 ,018 ** 
A análise dos dados sugere que, a apneia obstrutiva do sono, não provoca nos 
pacientes dores físicas intensas, ao contrário de outras doenças crónicas (como por 
exemplo o cancro e a artrite reumatóide). Conforme podemos verificar através da 
leitura do gráfico 10, as médias dos itens quer antes do tratamento (fase TO), quer 
depois do tratamento (fase T3) estão muito próximas do valor 2, ou seja os pacientes 
referiram ter dores muito fracas. 
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Gráfico 10 - Médias dos itens da dimensão Dor Física antes do tratamento 
(TO) e após tratamento (T3). 
(Valores da escala) 
(Itens) 
fflTO 
■ T3 
2.2.4.Saúde em geral 
Os resultados da comparação das médias dos itens da dimensão Saúde em 
Geral relativos às fases TO e T3, são apresentados no Quadro 15. Através dos dados 
obtidos, verificámos que não existe diferença de médias estatisticamente significativa 
da totalidade dos itens, três meses após tratamento, com excepção para o item Sou tão 
saudável como qualquer outra pessoa, cuja média na fase T3 é significativamente 
superior. Como os itens são avaliados através do grau de veracidade de cada item (a 
que corresponde o valor 1 para absolutamente verdade até ao valor 5 para 
absolutamente falso), podemos concluir pela média da fase TO e da Fase T3, que os 
pacientes antes do tratamento referiram ser verdade (média próxima do valor 2) 
serem tão saudáveis como as outras pessoas e três meses após tratamento a percepção 
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dos pacientes alterou-se, pois passaram a não saber (média próxima do valor 3) se são 
ou não tão saudáveis como qualquer outra pessoa. 
Analisando o conjunto dos itens desta dimensão, os resultados obtidos 
evidenciam que, após três meses de tratamento com CPAP, os pacientes não 
percepcionaram qualquer alteração significativa no seu estado de saúde em geral. 
Quadro 15 
Saúde em geral: comparação de médias dos itens antes do tratamento (TO) 
e após tratamento com CPAP (T3). 
Itens Média 
TO 
Média 
T3 
t P Sig. 
1 -Em geral diria que a sua saúde é 3,61 3,43 1,268 ,211 NS 
1 l.a-Parece que adoeço mais facilmente que os 
outros.... 
3,73 3,75 -,134 ,894 NS 
1 l.b-Sou tão saudável como qualquer outra 
pessoa 
2,61 3,02 -2,592 ,012 * 
11 .c-Estou convencido que a minha saúde vai 
piorar 
3,39 3,61 -1,086 ,283 NS 
11 .d-A minha saúde é óptima 3,04 2,94 ,455 ,651 NS 
Continuando com a analise dos mesmos resultados (Gráfico 11), verificámos 
que as médias dos itens que constituem a dimensão saúde em geral são sensivelmente 
iguais, quer na fase TO, quer na fase T3. Constatámos assim, que os pacientes com 
apneia obstrutiva do sono, três meses após tratamento, continuam a ter a mesma 
percepção relativamente à sua saúde em geral, traduzida pela média próxima do valor 
3 (não sei), com excepção para o item, Sou tão saudável como qualquer outra 
pessoa, em que a média três meses após tratamento com CPAP é superior, ou seja 
verificou-se um impacto negativo do tratamento ao nível deste item. 
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A alteração da percepção do estado geral de saúde, quando comparada com a 
das outras pessoas, poderá estar relacionada com o facto dos pacientes, após o 
diagnóstico da doença, passarem a estar mais bem informados sobre a doença e as 
consequências da sintomatologia, para a sua saúde em geral. Por outro lado, o 
tratamento para toda a vida e a dependência de uma máquina, a que os pacientes 
ficaram sujeitos, podem igualmente ter contribuído para que, os pacientes se 
tornassem mais cépticos relativamente ao seu estado de saúde, passando deste modo 
a duvidar se são ou não, tão saudáveis como qualquer outra pessoa. 
Contudo, os resultados obtidos evidenciam, que após três meses de tratamento 
com CP AP, não se verificaram alterações significativas do estado de saúde em geral 
dos pacientes. 
Gráfico 11- Médias dos itens da dimensão Saúde em Geral antes do tratamento (TO) 
e após tratamento (T3). 
(Valores da escala) 
(Itens) 
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2.2.5. Saúde Mental 
Os resultados da comparação das médias dos itens da dimensão Saúde Mental 
relativas às fases TO e T3, são apresentados no Quadro 16. Através dos dados 
obtidos, verificámos que apenas a diferença de médias dos itens, Se sentiu tão 
deprimido/a a e se sentiu calmo/a, são estatisticamente significativas. Relativamente 
aos restantes itens, Se sentiu muito nervosa/o, Se sentiu deprimido/a e Se sentiu feliz, 
não se verificaram diferenças de médias estatisticamente significativas. 
Verificámos ainda que o item Se sentiu calmo/a apresenta um valor de t mais 
elevado, o que revela que o tratamento com CP AP, contribuiu para uma melhoria 
mais acentuada deste item. 
Como todos os itens são avaliados através do grau de intensidade (a que 
corresponde o valor 1 para sempre, até ao valor 5 para nunca), podemos concluir que 
três meses após tratamento, os pacientes se sentiram mais calmos e tranquilos. Mas 
não podemos concluir que se sentiram menos deprimidos, uma vez que a diferença de 
média da fase TO e T3, do item, Se sentiu tão deprimido/a, é estatisticamente 
significativa, ou seja os pacientes percepcionaram após tratamento uma melhoria 
significativa deste item, mas não percepcionaram melhoria significativa do item Se 
sentiu deprimido/a. Como estes dois itens avaliam em conjunto o estado depressivo, 
os resultados obtidos, não permitem concluir se os pacientes percepcionaram ou não 
alterações significativas do seu estado depressivo, após o tratamento. O valor das 
médias destes dois itens, tanto na fase TO como na fase T3, está próximo do valor 4 
(pouco tempo) o que sugere, não existir humor depressivo significativo, nos pacientes 
com apneia obstrutiva do sono, quando se utilizam apenas instrumentos de qualidade 
de vida, uma vez que, segundo Beutler (1981) os resultados contraditórios que 
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emergem dos estudos que associam apneia do sono e depressão, podem estar 
relacionados com o tipo de instrumentos utilizados. 
Quadro 16 
Saúde Mental: comparação de médias dos itens antes do tratamento (TO) 
e após tratamento com CP AP (T3). 
Itens Média 
TO 
Média 
T3 
t P Sig. 
9.b-Se sentiu muito nervosa/o 3,25 3,39 -1,000 ,322 NS 
9.c-Se sentiu tão deprimido/a que nada o/a 
animava 
3,67 4,06 -2,472 ,017 * 
9.d-Se sentiu calmo/a e tranquilo/a 3,10 2,55 3,396 ,001 #** 
9.f-Se sentiu deprimido/a 3,53 3,75 -1,296 ,201 NS 
9.h-Se sentiu feliz 2,49 2,27 1,531 ,132 NS 
2.2.6. Desempenho Emocional 
Os resultados da comparação das médias dos itens da dimensão Desempenho 
Emocional relativas às fases TO e T3, são apresentados no Quadro 17. Através dos 
dados obtidos, verificámos que as médias da totalidade dos itens que constituem esta 
dimensão são significativamente superiores na fase T3. 
Como todos os itens são avaliados através do grau de intensidade (a que 
corresponde o valor 1 para sempre, até ao valor 5 para nunca), podemos concluir que 
três meses após tratamento, os pacientes sentiram uma melhoria no seu Desempenho 
Emocional, traduzida pela média próxima do valor 4 (pouco tempo). 
Verificámos ainda que os itens, Executou o seu trabalho e Diminuiu o tempo 
gasto a trabalhar, devido a problemas emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou 
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ansioso/a), apresentam um valor de t mais elevado, o que revela que o tratamento com 
CP AP, contribuiu para uma melhoria mais acentuada destes dois itens. 
Quadro 17 
Desempenho emocional: comparação de médias dos itens antes do tratamento (TO) 
e após tratamento com CP AP (T3). 
Itens Média 
TO 
Média 
T3 
t P Sig. 
5.a-Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou 
noutras actividades 
3,62 4,32 -3,862 ,000 *** 
5.b-Fez menos do que queria 3,57 4,16 -2,995 ,004 *** 
5.c-Executou o seu trabalho ou outras 
actividades menos cuidadosamente do que era 
costume 
3,65 4,33 -4,057 ,000 ### 
Continuando com a análise dos mesmos resultados (Gráfico 12), verificámos 
que as médias dos itens que constituem a dimensão Desempenho Emocional são 
sensivelmente iguais, quer na fase TO, quer na fase T3. Constatámos assim, que os 
pacientes com apneia obstrutiva do sono antes do tratamento, tiveram durante algum 
tempo (a que corresponde o valor 3), problemas na realização das suas actividades da 
vida diária ou actividades profissionais, devido a problemas emocionais, e que três 
meses após tratamento passaram a ter apenas durante pouco tempo (a que 
corresponde a valor 4) problemas na realização dessas mesmas actividades. 
Analisando o conjunto dos itens desta dimensão, os resultados obtidos 
evidenciam que, após três meses de tratamento com CPAP, os pacientes 
percepcionaram uma melhoria significativa no seu desempenho emocional em geral. 
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Gráfico 12- Médias dos itens da dimensão Desempenho Emocional 
antes do tratamento (TO) e após tratamento (T3). 
(Valores da escala) 
5a 5b 5c 
(Itens) 
2.2.7. Função Social 
Os resultados da comparação das médias dos itens da dimensão Função Social 
relativos às fases TO e T3, são apresentados no Quadro 18. Através dos dados 
obtidos, verificámos que as médias dos dois itens que constituem esta dimensão, são 
inferiores três meses após tratamento. Contudo apenas a diferença de médias do item 
...em que medida é que a sua saúde física ou problemas emocionais interferiram no 
seu relacionamento social normal é estatisticamente significativa. Como o item 
anterior é avaliados através do grau de interferência (a que corresponde o valor 1 para 
absolutamente nada até ao valor 5 para imenso) e o item ...em que medida é que a sua 
saúde física ou problemas emocionais limitaram a sua actividade social através do 
grau de dificuldade (a que corresponde o valor 1 para sempre até ao valor 5 para 
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nunca), três meses após tratamento, os pacientes apresentam uma diminuição da 
dificuldade de relacionamento social devido a problemas físicos ou emocionais. 
Continuando com a análise dos mesmos dados, verificámos que a média do 
item em que medida é que a sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram no seu relacionamento social normal se aproxima do valor 2 (pouco) e 
que a média do item ... em que medida é que a sua saúde física ou problemas 
emocionais limitaram a sua actividade social apresenta o valor 4 (pouco tempo), 
verificando-se assim que a apneia obstrutiva do sono, não afecta as relações sociais 
dos pacientes, avaliadas através dum instrumento genérico de qualidade de vida. 
Quadro 18 
Função Social: comparação de médias dos itens antes do tratamento (TO) 
e após tratamento com CP AP (T3). 
Itens Média 
TO 
Média 
T3 
t P Sig. 
6-...em que medida é que a sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram no seu 
relacionamento social normal com a família, 
amigos, vizinhos ou outras pessoas 
2,20 1,73 3,156 ,003 ** 
10-... em que medida é que a sua saúde física 
ou problemas emocionais limitaram a sua 
actividade social (tal como visitar amigos ou 
familiares próximos) 
4,04 4,00 ,230 ,819 NS 
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2.2.8. Vitalidade 
Os resultados da comparação das médias dos itens da dimensão Vitalidade 
relativas às fases TO e T3, são apresentados no Quadro 19. Através dos dados 
obtidos, verificámos que a diferença de médias da totalidade dos itens, que constituem 
esta dimensão, entre a fase TO e T3, é estatisticamente significativa, com excepção 
para o item Se sentiu cheio/a de vitalidade. 
Como todos os itens são avaliados através do grau de intensidade (a que 
corresponde o valor 1 para sempre, até ao valor 5 para nunca), podemos concluir que 
três meses após tratamento, os pacientes sentiram uma melhoria na sua Vitalidade. 
Verificámos ainda que, o item Se sentiu com muita energia, apresenta um 
valor de t mais elevado, o que revela que o tratamento com CP AP, contribuiu para 
uma melhoria mais acentuada destes dois itens. 
Analisando o conjunto dos itens desta dimensão, os resultados obtidos 
evidenciam que, os pacientes após três meses de tratamento com o CPAP, 
percepcionaram uma melhoria significativa da sua Vitalidade em geral. 
Quadro 19 
Vitalidade: comparação de médias dos itens antes do tratamento (TO) 
e após tratamento com CPAP (T3). 
Item Média 
TO 
Média 
T3 
t P Sig. 
9.a- Se sentiu cheio/a de vitalidade 3,22 2,88 1,844 ,071 NS 
9.e- Se sentiu com muita energia 3,39 2,88 3,614 ,001 *** 
9.g- Se sentiu estafado/a 2,96 3,37 -2,592 ,012 ** 
9.i- Se sentiu cansado/a 2,90 3,25 -2,480 ,017 ** 
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2.2.9.Transição de saúde 
Os resultados da comparação das médias dos item Transição de saúde relativas 
às fases TO e T3, são apresentados no Quadro 20. Através dos dados obtidos, 
verificámos que a diferença de médias deste item é significativamente inferior na fase 
T3, verificando-se que três meses após tratamento, os pacientes percepcionaram que 
comparativamente com o que acontecia há um ano, o seu estado de saúde actual, 
apresenta melhoras significativas. 
Quadro 20 
Transição de saúde: comparação de médias dos itens antes do tratamento (TO) e após 
tratamento com CP AP (T3). 
Item Média 
TO 
Média 
T3 
t P Sig. 
2.Comparando com o que acontecia há um ano, 
como descreve o seu estado de saúde actual 
3,02 2,22 5,983 ,000 #*# 
Através da análise dos resultados da distribuição das frequências pelos valores 
da escala do item relativo à percepção da transição de saúde (gráfico 13), verificámos 
que o valor 4, apresenta a maior frequência antes do tratamento e o valor 2 apresenta a 
maior frequência três meses após tratamento, ou seja os pacientes antes do tratamento, 
compararam o seu estado actual de saúde com o que acontecia há um ano, como 
aproximadamente igual (a que corresponde o valor 4). Três meses após tratamento os 
pacientes passaram a percepcionar algumas melhoras (a que corresponde o valor 2), 
no seu estado actual de saúde comparativamente com o que acontecia há um ano. 
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Concluímos assim, que o tratamento teve um impacto positivo na percepção que os 
pacientes têm do seu estado actual de saúde. 
Gráfico 13 - Transição de saúde: Médias dos itens antes do tratamento (TO) 
e após tratamento com CP AP (T3). 
(% de pacientes) 
(valores da escala) 
2.2.10. Dimensões do SF-36 v2 
Os resultados da comparação das médias das oito dimensões, Função física 
(PF), Desempenho físico (RP), Dor física (BP), Saúde em geral (GH), Saúde mental 
(MH), Desempenho emocional (RE), Função social (SF), Vitalidade (VT), relativas às 
fases TO e T3, são apresentados no Quadro 21. Através dos dados obtidos, 
verificámos que as médias dos scores totais da maioria das dimensões, são 
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significativamente superiores na fase T3, com excepção para as dimensões, Função 
Social (SF) e Saúde em geral (GH), e apesar de se observarem melhorias, os valores 
não atingiram significado estatístico. A ausência de diferenças significativas 
relativamente à dimensão Função Social pode, possivelmente, ter justificação no 
carácter genérico dos dois itens que constituem esta escala, uma vez que os resultados 
da dimensão relacionamento social do questionário de qualidade de vida na apneia 
obstrutiva do sono, analisados anteriormente, revelaram que apenas os itens 
directamente relacionados com a sonolência diurna excessiva e o ressonar, apresentam 
melhoria significativa três meses após tratamento. Relativamente à dimensão saúde 
em geral, a ausência de diferenças significativas pode também estar relacionada com a 
percepção holística do paciente acerca do seu estado de saúde, incluindo o actual, 
bem como com a resistência à doença e aparência saudável. 
Constatámos ainda que as dimensões, Função física (PF), Desempenho físico 
(RP) e Desempenho emocional (RE), apresentam os valores de t mais elevados, o que 
revela que o tratamento com CP AP, contribuiu para uma melhoria mais acentuada 
destas dimensões . 
Analisando globalmente os resultados, verificámos que os pacientes 
apresentam percepções significativamente mais satisfatórias do seu estado geral de 
saúde, três meses após tratamento com CP AP (T3), comparativamente com ao período 
anterior ao tratamento (TO). 
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Quadro 21 
SF-36 v2: comparação de médias das dimensões antes do tratamento (TO) 
e após tratamento com CP AP (T3). 
DIMENSÕES Média TO Média T3 t P Sig. 
PF 63,26 78,80 -5,614 ,000 *** 
RP 63,97 78,92 -4,618 ,000 *** 
BP 67,53 75,82 -2,281 ,000 #** 
G H 54,30 55,78 -,653 ,517 N S 
MH 60,78 69,18 -3,366 ,001 *** 
RE 65,36 81,86 -4,608 ,000 *** 
SF 73,04 78,43 -1,630 ,109 NS 
VT 45,69 56,57 -3,168 ,003 ** 
GLOBAL 61,74 71,91 -5,421 ,000 ** * 
Os mesmos resultados (Gráfico 14) sugerem que a apneia obstrutiva do sono 
parece afectar mais as dimensões Vitalidade (VT) e Saúde em geral (GH), dado que 
apresentam médias de scores mais baixas (fase TO), e que o tratamento com CP AP, 
teve um maior impacto positivo nas dimensões Função física (PF), Desempenho físico 
(RP), Desempenho emocional (RE), dado que apresentam uma melhoria mais 
acentuada fase T3. Mais uma vez, os resultados parecem evidenciar a influência de 
factores físicos e psicológicos na percepção que os pacientes têm da sua qualidade de 
vida. 
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Gráfico 14 - Médias dos scores das dimensões da escala SF-36 antes 
do tratamento (TO) e após tratamento (T3). 
(Scores) 
100 -g 
I TO 
IT3 
(Dimensões) 
Através da análise e interpretação dos resultados relativos ao impacto do 
tratamento da apneia obstrutiva do sono na qualidade de vida e no estado de saúde 
geral dos pacientes, verificámos que globalmente os resultados das duas escalas 
QVAOS (Qualidade de Vida na Apneia Obstrutiva do Sono) e SF-36v2 (versão 
portuguesa do MOS Health Survey SF-36) evidenciam percepções 
significativamente mais satisfatórias três meses após tratamento, ou seja o tratamento 
com CP AP teve um impacto positivo na percepção que os pacientes têm da sua 
qualidade de vida. 
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Três meses após tratamento, os pacientes que constituem a nossa amostra de 
estudo, evidenciam melhorias altamente significativas em todas as dimensões, da 
escala Qualidade de Vida na Apneia Obstrutiva do Sono (Quadro 9) e que todos os 
pacientes têm uma percepção mais satisfatória da sua qualidade de vida em geral, três 
meses após tratamento. Os resultados da escala SF-36 v2 (Quadro 21), traduzem 
igualmente melhorias significativas em todas as dimensões, excepto nas dimensões 
Saúde em Geral (GH) e Função Social (SF), pois apesar de se verificarem melhorias 
nestas duas dimensões, os valores não atingiram significado estatístico. 
Os resultados obtidos corroboram a hipótese formulada, que previa um 
impacto positivo do tratamento com CP AP, na qualidade de vida dos pacientes. 
Vários estudos referem os benefícios do tratamento com CP AP, considerando que este 
tipo de tratamento conduz a uma diminuição significativa da sonolência diurna 
excessiva (Young, 1993; Engleman, 1996 e Wright, 1997), menos ansiedade e 
irritabilidade (Borak, 1996 e Sanner,2000), melhoria das funções cognitivas 
(Platon, 1992; Engleman, 1996 e Hui 2000) e maior vitalidade, energia e reacções 
emocionais (Hoy, 1999). Corroboramos a opinião destes autores, ao verificarmos uma 
percepção da qualidade de vida mais satisfatória nas dimensões Sintomas 
relacionados com a doença, Funcionalidade diária e Funcionalidade emocional (da 
escala Qualidade de Vida na Apneia Obstrutiva do Sono) e Vitalidade, Saúde mental e 
Desempenho emocional (da escala SF-36 v2). 
A avaliação da qualidade de vida na apneia obstrutiva do sono, constitui um 
campo de estudo ainda pouco explorado e, apesar de existirem alguns estudos, as 
características das respectivas amostras ou metodologias diferentes dificultam a 
comparação com os nossos resultados. Depois de termos apresentado os resultados 
relativos ao impacto do tratamento da apneia obstrutiva do sono na qualidade de vida 
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e no estado de saúde em geral, passámos de seguida a apresentar os resultados 
relativos às análises exploratórias efectuadas, tentando ver de que modo estas 
características podem influenciar os dados obtidos. 
2.3.Variáveis sócio-demográficas e qualidade de vida na apneia 
obstrutiva do sono 
Seguidamente apresentámos os resultados obtidos tendo em consideração 
algumas características sócio-demográficas dos pacientes (sexo, idade, estado civil, 
coabitação, escolaridade, categoria profissional, acidentes de viação, acidentes de 
trabalho e mudança de emprego). Para o efeito, aumentámos à matriz de dupla entrada 
que criámos no programa SPSS, mais 14 colunas, correspondendo 5 colunas ao 
impacto do tratamento em cada uma das dimensões e no score global da escala 
QVAOS e correspondendo 9 colunas ao impacto do tratamento em cada uma das 
dimensões e no score global da escala SF-36. O valor atribuído ao impacto do 
tratamento, resultou da diferença obtida por cada sujeito, entre a fase TO (antes do 
tratamento) e a fase T3 (após tratamento), em cada uma das dimensões e no score 
global das escalas QVAOS e SF-36. 
Este procedimento será igualmente utilizado nas análise exploratórias 
relativas às variáveis clínicas e polissonográficas subsequentes. 
Como as escalas do questionário QVAOS são codificadas em scores de 1 a 4, 
em que o valor 1 corresponde muita boa qualidade de vida, o valor 2 a boa qualidade 
de vida, o valor 3 a razoável qualidade de vida e o valor 4 a má qualidade de vida, nos 
quadros relativos às análises de variância, os valores positivos correspondem a um 
impacto positivo do tratamento e os valores negativos correspondem a um impacto 
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negativo. Relativamente ao impacto do tratamento no estado geral de saúde, os 
valores negativos correspondem a um impacto positivo e os valores positivos 
correspondem a um impacto negativo, dado que as escalas do questionário SF-36, são 
codificadas em scores de 0 a 100, em que o zero corresponde à ausência de saúde 
(pior qualidade de vida possível) e o 100 significa o máximo de saúde (melhor 
qualidade de vida possível). 
Para as análises de variância, utilizámos o test t de Student e ANOVA para 
comparação de médias de amostras independentes, conforme se tratasse 
respectivamente, de dois grupos ou mais de dois grupos. Os resultados serão 
organizados por variável, tendo como objectivo facilitar a sua análise e interpretação. 
2.3.1.Sexo 
Os resultados das análises da variância do impacto do tratamento na qualidade 
de vida e estado geral de saúde em função do sexo (Quadro 22), revelam que não 
existem diferenças significativas entre os sexos, dado que, não se registaram valores 
estatisticamente significativos, em nenhuma das dimensões das escalas QVAOS e SF-
36, nem para os seus scores globais. Relativamente à escala QVAOS, verifica-se uma 
tendência para que os homens percepcionem um impacto mais positivo do tratamento 
comparativamente às mulheres. Os homens apresentam médias mais elevadas, quer 
relativamente a cada uma das dimensões, quer relativamente aos scores globais das 
escalas QVAOS e SF-36, apesar das diferenças observadas não serem estatisticamente 
significativas. Deste modo, os resultados sugerem que homens e mulheres 
percepcionam o mesmo impacto do tratamento com CP AP na sua qualidade de vida e 
no seu estado de saúde em geral. 
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Quadro 22 
Impacto do tratamento com CP AP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36) 
em função do sexo 
Sexo _^____-—-""" 
Impacto tratamento 
Masculino 
(N=47 ) 
Feminino 
(N=4) 
t P Sig. 
QVAOS FD ,46 ,41 ,176 ,861 NS 
QVAOS FE ,21 -,13 1,59 ,117 NS 
QVAOS RS ,30 ,21 ,326 ,746 NS 
QVAOS SD ,74 ,53 ,583 ,562 NS 
QVAOS GLOBAL ,53 ,40 ,847 ,608 NS 
SF-36 PF -17,04 -24,0 ,753 ,445 NS 
SF-36 RP -15,29 -9,69 -,461 ,647 NS 
SF-36 BP -9,68 9,50 -1,43 ,159 NS 
SF-36 GH -2,50 7,5 -1,19 ,240 NS 
SF-36 MH -8,85 -1,00 -,841 ,405 NS 
SF-36 RE -17,88 ,00 -1,35 ,182 NS 
SF-36 SF -5,05 -6,25 ,097 ,923 NS 
SF-36 VT -12,44 -2,50 -,729 ,469 NS 
SF-36 GLOBAL -11,14 -2,53 -1,26 ,213 NS 
2.3.2. Idade 
Para procedermos às análises da variância em função da idade, agrupámos os 
pacientes em quatro grupos etários 35 a 45 anos, 46 a 55 anos, 56 a 65 anos e mais de 
65 anos). Os resultados das análises da variância do impacto do tratamento da apneia 
obstrutiva do sono, na qualidade de vida e estado geral de saúde, em função da idade 
(Quadro 23) indicam que, o impacto do tratamento, quer considerando isoladamente 
cada uma das dimensões das escalas QVAOS e SF-36, quer relativamente aos scores 
globais, não varia em função do grupo etário. 
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Quadro 23 
Impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36) 
em função do grupo etário 
Idade (anos)____—-— 
Impacto tratamento 
35-45 
(N=9) 
46-55 
(N=15) 
56-65 
(N=17 
>65 
(N=10) 
F P Sig. 
QVAOS FD ,53 ,54 ,34 ,45 ,473 ,702 NS 
QVAOS FE ,35 ,30 ,00 ,11 1,914 ,140 NS 
QVAOS RS ,24 ,32 ,11 ,592 1,728 ,174 NS 
QVAOS SD ,89 ,67 ,66 ,77 ,244 ,865 NS 
QVAOS GLOBAL ,65 ,56 ,38 ,59 ,577 ,633 NS 
SF-36 PF -14,44 -12,96 -19,22 -24,61 1,006 ,398 NS 
SF-36 RP -10,44 -12,96 -19,22 -24,61 ,495 ,687 NS 
SF-36 BP -14,22 -3,13 -13,24 -1,7 ,761 ,522 NS 
SF-36 GH -8,56 1,33 -,75 -1,8 ,719 ,546 NS 
SF-36 MH -16,00 -3,47 -8,70 -8,24 ,926 ,436 NS 
SF-36 RE -12,96 -12,78 -21,02 -17,50 ,331 ,803 NS 
SF-36 SF -6,94 -10,83 -5,88 -6,25 1,109 ,355 NS 
SF-36 VT -30,0 -4,00 -8,24 -12,50 1,404 ,253 NS 
SF-36 GLOBAL -13,57 -6,75 12,44 -9,89 ,683 ,567 NS 
Frequentemente o sexo e a idade, interagem com determinadas variáveis 
psicológicas, condicionando o efeito destas sobre a variável dependente. Esperávamos 
por tal motivo, que estas variáveis constituíssem factores de variação da percepção do 
impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida dos pacientes, o que não se 
verificou. Contudo, os resultados das análises da variância das escalas QVAOS e SF-
36 (Quadro 22) sugerem uma tendência, no sentido dos homens percepcionarem um 
maior impacto positivo do tratamento da apneia, uma vez que apresentam valores 
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superiores às mulheres. Relativamente à idade também se verificou uma tendência no 
sentido dos pacientes mais novos (Quadro 23), percepcionarem um maior impacto 
positivo do tratamento, quer na qualidade de vida, quer no estado geral de saúde, 
comparativamente aos outros grupos etários. Contudo as diferenças de variância 
observadas não são estatisticamente significativas, nem para o sexo nem para a idade. 
Flemons (1998), num dos seus estudos encontrou resultados idênticos, enquanto 
Meslier (1998) concluiu que os pacientes com idade inferior a 60 anos e as mulheres, 
apresentavam percepção mais baixas do impacto do tratamento com CP AP no estado 
de saúde. As discrepâncias dos resultados podem ser explicadas pelo tipo de 
instrumentos utilizados na avaliação da qualidade de vida. Flemons seguiu a 
metodologia utilizada no presente estudo, pois construiu um questionário específico 
de avaliação da qualidade de vida na apneia obstrutiva do sono e utilizou o 
questionário genérico SF-36, para avaliação do estado geral de saúde, enquanto 
Meslier utilizou apenas o questionário genérico, o Nottingham Health Profile. 
2.3.3. Escolaridade 
Considerámos a escolaridade como um indicador do nível de educação 
literária, tendo sido medida através do número de anos. Assim sendo, e para 
procedermos às análises da variância (Quadro 24), agrupámos os pacientes em função 
do número de anos de escolaridade (até 4 anos, de 5 a 9 anos, de 10 a 12 anos e mais 
de 12 anos). A análise por dimensão e a análise global das escalas QVAOS e SF-36, 
sugerem que o impacto do tratamento da apneia obstrutiva do sono, na qualidade de 
vida e no estado geral de saúde, não varia em função do número de anos de 
escolaridade dos pacientes, ou seja, a percepção do impacto do tratamento na 
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qualidade de vida ou no estado geral de saúde é independente do nível de escolaridade 
dos pacientes, excepto na dimensão FE da escala QVAOS. 
Quadro 24 
Impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36), 
em função da escolaridade 
Escolaridade ^^^—-
Impacto tratamento 
4°ano 
(N=32) 
9°ano 
(N=13) 
12°ano 
(N=4) 
Ensino 
Superior 
(N=2) 
F P Sig. 
QVAOS FD ,46 ,52 ,01 ,790 ,000 1,000 NS 
QVAOS FE ,15 ,20 ,22 ,440 6,56 ,003 ** 
QVAOS RS ,29 ,37 ,01 ,140 ,562 ,574 NS 
QVAOS SD ,68 ,91 ,29 1,025 ,000 1,000 NS 
QVAOS GLOBAL ,49 ,61 ,23 ,760 ,001 ,999 NS 
SF-36 PF -17,90 -19,96 -8,75 -15,00 1,634 ,206 NS 
SF-36 RP -16,05 -15,87 -7,81 -3,13 ,447 ,642 NS 
SF-36 BP -10,91 -7,31 8,25 -3,00 ,889 ,418 NS 
SF-36 GH -2,16 -7,85 12,00 -3,50 1,112 ,337 NS 
SF-36 MH -7,13 -11,70 -5,00 -10,00 1,147 ,326 NS 
SF-36 RE -19,27 -12,74 -16,67 4,17 ,685 ,509 NS 
SF-36 SF -3,91 -7,70 -6,25 -6,25 ,867 ,427 NS 
SF-36 VT -6,09 -23,85 -11,25 -22,50 ,101 ,904 NS 
SF-36 GLOBAL -9,75 -12,74 11,31 -5,53 ,248 ,863 NS 
2.3.4. Categoria pro fission al 
Para procedermos às análises da variância, utilizámos o agrupamento realizado 
na caracterização da amostra (Nível II, para profissões liberais de competência média, 
comerciantes e industriais de pequenas empresas, Nível III para operários 
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especializados e semi-especializados, pequenos comerciantes e pequenos proprietários 
agrícolas, Nível IV para operários não especializados e trabalhadores rurais e 
Reformados). 
As análises da variância realizadas (Quadro 25), não evidenciam nenhuma 
diferença estatisticamente significativa, quer considerando cada uma das dimensões 
das escalas QVAOS e SF-36, quer relativamente aos scores globais das escalas. 
Quadro 25 
Impacto do tratamento com CP AP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36) 
em função do nível profissional 
N. Profissional _____ 
Impacto Tratamento 
Nível II 
(N=6) 
Nível III 
(N=26) 
Nível IV 
(N=9) 
Reform. 
(N=10) 
F P Sig. 
QVAOS FD ,58 ,37 ,47 ,58 ,554 ,648 NS 
QVAOS FE ,31 ,24 ,03 ,07 1,10 ,358 NS 
QVAOS RS ,30 .35 ,04 ,36 ,767 ,518 NS 
QVAOS SD ,66 ,69 ,55 ,98 ,645 ,590 NS 
QVAOS GLOBAL ,493 ,514 ,39 ,66 ,467 ,707 NS 
SF-36 PF -17,32 -15,47 -16,80 -24,00 ,551 ,650 NS 
SF-36 RP -9,38 -15,14 -13,33 -18,75 ,210 ,889 NS 
SF-36 BP -14,00 -8,42 2,33 -13,5 ,719 ,546 NS 
SF-36 GH -9,67 -2,72 5,33 -,70 1,10 ,358 NS 
SF-36 MH -11,33 -10,15 ,444 -9,20 ,870 ,463 NS 
SF-36 RE -1,22 -16,99 -14,81 -25,83 1,19 ,325 NS 
SF-36 SF 4,17 -7,21 1,39 -11,25 ,831 ,483 NS 
SF-36 VT -21,67 -6,73 -13,33 -17,00 ,745 ,531 NS 
SF-36 GLOBAL -9,78 -10,83 -4,91 -14,93 ,922 ,438 NS 
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Verificámos através da caracterização da amostra que a categoria de motorista 
profissional apresenta a maior frequência (17,6%), e uma vez que, com o 
agrupamento anterior não se verificaram diferenças significativas, resolvemos alterar 
a composição dos grupos e criámos apenas dois grupos, o grupo dos pacientes 
motoristas profissionais e o grupo de pacientes com outras profissões (Quadro 26). Os 
resultados obtidos revelam um efeito estatisticamente significativo da profissão sobre 
a dimensão FD (Funcionalidade Diária) da escala QVAOS. Constatámos que o grupo 
dos motoristas profissionais, percepcionou um impacto positivo mais elevado, 
comparativamente com os pacientes com outras profissões. A presente análise 
exploratória, ao contrário da anterior, permite tornar ainda mais evidente a eficácia do 
tratamento com CP AP, na sonolência diurna excessiva, uma vez que os pacientes, 
cuja actividade profissional necessita de estimulação mínima e induzem ou 
potencializam a sonolência (como por exemplo a condução de automóvel), 
percepcionaram um impacto positivo mais elevado na dimensão Funcionalidade 
Diária, da escala QVAOS, constituída por vários itens, que avaliam o efeito da 
sonolência em determinadas actividades diárias, nomeadamente na condução de 
veículos automóveis. Os resultados obtidos, reforçam os argumentos de vários 
médicos e juristas portugueses, da importância de legislação que regulamente a 
inibição da condução a indivíduos com apneia do sono e que recusam o tratamento 
com CP AP, uma vez que o risco de acidentes rodoviários é quatro vezes mais elevado 
nos indivíduos que sofrem de apneia obstrutiva do sono. 
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Quadro 26 
Impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36) 
do tipo de profissão 
Profissão -^—-*" " 
Impacto tratamento 
Motoristas 
Profissionais 
(N=8) 
Não 
Motoristas 
(N=43) 
t P Sig. 
QVAOS FD ,81 ,39 -2,203 ,032 ** 
QVAOS FE ,36 ,15 -2,040 ,071 NS 
QVAOS RS ,31 ,29 -1,328 ,190 NS 
QVAOS SD ,96 ,68 -1,992 ,062 NS 
QVAOS GLOBAL ,70 ,47 -,090 ,929 NS 
SF-36 PF -19,72 -17,20 ,367 ,715 NS 
SF-36 RP -22,66 -13,40 1,040 ,304 NS 
SF-36 BP -15,00 -6,90 ,860 ,424 NS 
SF-36 GH -3,75 -1,34 ,382 ,704 NS 
SF-36 MH -19,00 -6,23 1,903 0,63 NS 
SF-36 RE -23,83 -15,12 ,883 ,381 NS 
SF-36 SF -4,69 -5,23 -0,60 ,953 NS 
SF-36 VT -21,25 -9,89 1,136 ,262 NS 
SF-36 GLOBAL -16,47 -9,35 1,417 ,163 NS 
Ao considerarmos a escolaridade e a categoria profissional dos pacientes como 
indicador principal do seu estatuto sócio-económico, fizemo-lo porque 
frequentemente esta variável, à semelhança do sexo e da idade interage com 
determinadas variáveis psicológicas, influenciando a qualidade de vida. Esperávamos 
por tal motivo, que esta variável constituísse factor de variação da percepção do 
impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida dos pacientes, o que não se 
verificou, tal como aconteceu com as variáveis, sexo e idade. 
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2.3.5. Estado civil 
Os resultados das análises de variância do impacto do tratamento da apneia do 
sono, na qualidade de vida e estado geral de saúde em função do estado civil (Quadro 
27) revelam que não existem diferenças significativas entre solteiros, casados e 
viúvos, dado que não se registaram valores estatisticamente significativos nem para 
cada uma das dimensões das escalas QVAOS e SF-36 nem para os seus scores 
globais. 
Embora fosse de esperar, relativamente à escala QVAOS, uma associação 
entre estado civil e percepção do impacto do tratamento na qualidade de vida, uma 
vez que através da análise dos resultados obtidos na dimensão relacionamento social, 
se verificou a existência de uma diferença altamente significativa entre a Fase TO 
(antes do tratamento) e a fase T3 (após tratamento), relativamente aos itens Relação 
com o companheiro porque ressona e Relação com o companheiro por ter que 
dormir em quartos separados. Contudo, os resultados sugerem que a percepção do 
impacto do tratamento da apneia do sono, na qualidade de vida é independente do 
estado civil dos pacientes. A ausência de diferenças significativas encontradas 
podem, em parte, ser atribuídas ao baixo número de sujeitos que pertencem ao grupo 
dos solteiros e ao grupo dos viúvos (N=l). 
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Quadro 27 
Impacto do tratamento com CP AP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36) 
em função do estado civil 
Estado civil ^^^~^~^ 
— Impacto tratamento 
Solteiro 
(N=l) 
Casado 
(N=49) 
Viúvo 
(N=l) 
F P Sig. 
QVAOS FD ,45 ,46 ,45 ,473 ,702 NS 
QVAOS FE ,00 ,21 -1,1 1,91 ,140 NS 
QVAOS RS -,18 ,29 ,64 1,73 ,174 NS 
QVAOS SD ,72 ,72 ,72 ,244 ,865 NS 
QVAOS GLOBAL ,50 ,52 ,50 ,737 ,536 NS 
SF-36 PF -30,0 -16,76 -46,11 1,01 ,398 NS 
SF-36 RP ,000 -14,82 -31,25 ,495 ,687 NS 
SF-36 BP 20,0 -9,14 11,00 ,761 ,522 NS 
SF-36 GH 15,00 -2,40 15,00 ,719 ,546 NS 
SF-36 MH -20,00 -8,49 16,00 ,926 ,436 NS 
SF-36 RE ,000 -16,31 -41,67 ,311 ,803 NS 
SF-36 SF ,000 -5,67 25,00 1,11 ,355 NS 
SF-36 VT -10,00 -11,94 ,000 2,16 ,106 NS 
SF-36 GLOBAL ,62 -10,77 -6,50 ,402 ,671 NS 
2.3.6. Coabitação 
Para procedermos às análises de variância, utilizámos o agrupamento realizado 
na caracterização da amostra (Cônjuge, Cônjuge e filhos, Filhos e Sozinho). 
As análises da variância realizadas (Quadro 28), não evidenciam nenhuma 
diferença estatisticamente significativa, quer considerando cada uma das dimensões 
das escalas QVAOS e SF-36 isoladamente, quer relativamente aos scores globais. 
Pelas razões aduzidas anteriormente para a variável estado civil, esperávamos 
que a variável coabitação constitui-se factor de discriminação, relativamente à 
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percepção do impacto do tratamento na qualidade de vida. Contudo pensámos que o 
baixo número de sujeitos que pertencem ao grupo dos pacientes que coabitam 
sozinhos ou apenas com os filhos (N=l), possam ter influenciados os resultados. 
Quadro 28 
Impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36), 
em função da coabitação 
Coabitação ^^-
fmpacto tratamento 
Cônjuge 
(N=25) 
Cônjuge e 
filhos 
(N=24) 
Filhos 
(N=l) 
Sozinho 
(N=l) 
F P Sig. 
QVAOS FD ,53 ,38 ,45 ,450 1,040 ,304 NS 
QVAOS FE ,18 ,24 -1,1 ,000 ,331 ,803 NS 
QVAOS RS ,30 ,29 ,64 -,180 ,312 ,817 NS 
QVAOS SD ,88 ,56 ,72 ,720 ,960 ,419 NS 
QVAOS GLOBAL ,61 ,42 ,50 ,500 ,634 ,597 NS 
SF-36 PF -18,91 -14,51 -46,11 -30,00 ,411 ,746 NS 
SF-36 RP -18,75 -10,73 -31,25 ,000 ,318 ,812 NS 
SF-36 BP -12,84 -5,29 11,00 20,00 ,667 ,576 NS 
SF-36 GH -1,88 -2,95 15,00 15,00 1,87 ,148 NS 
SF-36 MH -8,32 -8,67 16,00 -20,00 ,242 ,867 NS 
SF-36 RE -22,63 -9,72 -41,66 ,000 ,640 ,593 NS 
SF-36 SF -3,00 -8,85 25,00 ,000 ,080 ,970 NS 
SF-36 VT -10,20 -13,75 ,000 -10,00 1,61 ,201 NS 
SF-36 GLOBAL -12,06 -9,43 -6,50 ,620 ,422 ,738 NS 
2.3.7. Mudança de Emprego 
Os resultados das análises de variâncias realizadas (Quadro 29) não 
evidenciam nenhuma diferença com significado estatístico, quer para cada uma das 
dimensões das escalas QVAOS e SF-36, quer para os seus scores globais. Apesar de 
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parece existir uma tendência, para que os pacientes que mudaram de emprego por 
sofrerem de apneia, percepcionem um maior impacto do tratamento na sua qualidade 
de vida, dado que, comparativamente com os pacientes que nunca mudaram de 
emprego, apresentam valores superiores do impacto do tratamento, quer para cada 
uma das dimensões, quer para o score global da escala QVAOS. Os resultados 
relativos à escala SF-36, não permitem confirmar essa tendência. Contrariamente aos 
resultados das análises da variância da escala QVAOS, os resultados da escala SF-36, 
sugerem existir uma tendência para que os pacientes que mudaram de emprego 
percepcionem um impacto negativo da tratamento da apneia do sono nas dimensões 
RP (Desempenho físico), BP (Dor física) , GH (Saúde em geral) e HM ( Saúde 
mental). Não é, por isso possível determinar a tendência do impacto do tratamento da 
apneia obstrutiva do sono em função da mudança de emprego. 
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Quadro 29 
Impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36), 
em função da mudança de emprego 
Mudança de _^____^ -— 
Emprego ^ ^_^~—-~~~~''^ 
Impacto tratamento 
Sim 
(N=2) 
Não 
(N=49) 
t P Sig. 
QVAOS FD ,72 ,45 -,749 ,458 NS 
QVAOS FE ,57 ,17 -1,37 ,175 NS 
QVAOS RS ,46 ,28 -,440 ,662 NS 
QVAOS SD ,89 ,72 -,339 ,736 NS 
QVAOS GLOBAL ,70 ,51 ,512 ,605 NS 
SF-36 PF -20,00 -17,49 ,194 ,847 NS 
SF-36 RP 3,13 -15,59 -1,12 ,267 NS 
SF-36 BP 8,00 -8,84 -,896 ,375 NS 
SF-36 GH 1,50 -1,85 -,284 ,778 NS 
SF-36 MH 2,00 -865 -,823 ,414 NS 
SF-36 RE -12,5 -16,65 -,223 ,825 NS 
SF-36 SF -12,5 -4,85 ,448 ,656 NS 
SF-36 VT -32,50 10,82 1,16 ,253 NS 
SF-36 GLOBAL -7,87 -10,57 -,282 ,771 NS 
2.3.8. Acidentes de viação 
Para procedermos às análises de variância, considerámos três grupos, o grupo 
dos pacientes que nunca tiveram acidentes de viação, o grupo dos pacientes que 
tiveram só um acidente e o grupo dos pacientes que tiveram dois e mais acidentes. 
Os resultados das análises de variância (Quadro 30), não evidenciam nenhuma 
diferença estatisticamente significativa, quer considerando cada uma das dimensões 
das escalas QVAOS e SF-36 isoladamente, quer relativamente aos scores globais. 
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Os resultados obtidos sugerem que, o impacto do tratamento da apneia 
obstrutiva do sono na qualidade de vida e no estado geral de saúde, não varia em 
função do número de acidentes de viação, já que todos os pacientes percepcionaram o 
mesmo impacto do tratamento, independentemente de terem sofrido ou não acidentes 
de viação, em consequência da sonolência excessiva. 
Quadro 30 
Impacto do tratamento com CP AP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36), 
em função dos acidentes de viação. 
Acidentes viação ^^—-" 
Impacto tratamento 
Não 
(N=31) 
Sim 
1 vez 
(N=8) 
Sim 
>2 vezes 
(N=9) 
F P Sig. 
QVAOS FD ,34 ,34 ,58 1,758 ,168 NS 
QVAOS FE ,16 ,39 ,25 2,997 ,40 NS 
QVAOS RS ,24 ,66 ,11 1,691 ,182 NS 
QVAOS SD ,66 ,02 ,67 ,577 ,633 NS 
QVAOS GLOBAL ,44 ,81 ,50 1,187 ,325 NS 
SF-36 PF -16,16 -13,75 -22,22 ,779 ,511 NS 
SF-36 RP -12,54 -17,19 -13,89 ,911 ,438 NS 
SF-36 BP -6,58 -19,88 -3,89 ,651 ,586 NS 
SF-36 GH -4,12 -,38 1,33 .751 ,527 NS 
SF-36 MH -5,93 -16,00 -11,56 ,922 ,437 NS 
SF-36 RE -14,48 -15,50 -16,78 ,826 ,486 NS 
SF-36 SF -5,65 -6,25 -5,56 ,160 ,922 NS 
SF-36 VT -9,35 -16,88 -19,49 ,704 ,555 NS 
SF-36 GLOBAL -9,70 -13,10 -10,71 ,132 ,940 NS 
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2.3.9. Acidentes de trabalho 
Para efeitos das análises de variância, considerámos três grupos, o grupo dos 
pacientes que nunca tiveram acidentes de trabalho, o grupo dos pacientes que tiveram 
só um acidente e o grupo dos pacientes que tiveram dois e mais acidentes. Verifica-se 
pela leitura do quadro 31, a inexistência de diferenças com significado estatístico 
entre os grupos, quer relativamente ao score global das escalas QVAOS e SF-36, quer 
relativamente a cada uma das dimensões das duas escalas. 
Os resultados obtidos sugerem que, o impacto do tratamento da apneia 
obstrutiva do sono na qualidade de vida e no estado geral de saúde, não varia em 
função do número de acidentes de trabalho, provocados pela sonolência diurna 
excessiva, ou seja, todos os pacientes percepcionam igual impacto, 
independentemente de terem sofrido ou não acidentes de trabalho. 
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Quadro 31 
Impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36), 
em função dos acidentes de trabalho. 
Acidentes trabalho 
Impacto tratamento 
Não 
(N=41) 
Sim 
1 vez 
(N=7) 
Sim 
=/>2 vezes 
(N=3) 
F P Sig. 
QVAOS FD ,40 ,70 ,603 1,156 ,323 NS 
QVAOS FE ,14 ,40 ,290 1,283 ,286 NS 
QVAOS RS ,24 ,73 ,157 2,314 ,110 NS 
QVAOS SD ,67 ,90 1,09 ,745 ,480 NS 
QVAOS GLOBAL ,46 ,73 ,69 1,107 ,339 NS 
SF-36 PF -16,64 -17,14 -31,67 1,007 ,373 NS 
SF-36 RP -13,45 -18,75 -25,00 ,454 ,638 NS 
SF-36 BP -7,32 -16,14 -1,33 ,445 ,644 NS 
SF-36 GH -2,02 2,00 -6,33 ,302 ,739 NS 
SF-36 MH -6,63 -9,14 -28,0 2,09 1,34 NS 
SF-36 RE -14,58 -20,38 -33,33 ,840 ,438 NS 
SF-36 SF -3,66 -16,07 ,000 ,909 ,410 NS 
SF-36 VT -10,73 -11,43 -25,00 ,409 ,667 NS 
SF-36 GLOBAL -9,39 -13,22 -18,83 ,891 ,417 NS 
A apresentação das análises da variância das variáveis sócio-demográfícas, 
que acabámos de efectuar, não confirmam o sexo, a idade, a escolaridade, o estado 
civil, a coabitação, os acidentes de trabalho e de viação, e a mudança de emprego 
como factores de diferenciação do impacto do tratamento na qualidade de vida e no 
estado de saúde em geral dos pacientes. Apenas se verificou o efeito da profissão na 
percepção do impacto do tratamento na dimensão Funcionalidade Diária, da escala 
QVAOS, verificando-se que os motoristas profissionais percepcionaram um impacto 
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mais positivo do tratamento. A ausência de estudos, que incluam a exploração do 
efeito das variáveis, estado civil, a coabitação, os acidentes de trabalho e de viação e a 
mudança de emprego na percepção do impacto do tratamento com CP AP, na 
qualidade de vida e no estado geral de saúde, não nos permite fazer comparações. 
Seguidamente apresentaremos as análises exploratórias relativas a algumas 
variáveis clínicas. 
2.4.Variáveis clínicas e qualidade de vida na apneia obstrutiva do 
sono 
Nos quadros seguintes são apresentados os resultados obtidos em função de 
algumas características clínicas dos pacientes (Comorbilidade, Grau de severidade da 
apneia, Adesão ao CP AP, índice de massa corporal e Tabagismo). 
2.4.1. Comorbilidade 
Para efeitos das análises de variância, considerámos as patologias associadas 
à apneia obstrutiva do sono, incluídas na caracterização da amostra em estudo. 
Criámos então dois grupos, o grupo dos pacientes sem comorbilidade (ausência de 
qualquer patologia associada) e o grupo dos pacientes com comorbilidade (presença 
de uma ou mais patologias associadas) considerando separadamente o facto do 
diagnóstico ser antes do diagnóstico e após diagnóstico. Pela leitura dos quadros 32 e 
33 as análises da variância não evidenciam nenhuma diferença com significado 
estatístico entre os grupos, quer relativamente ao score global das escalas QVAOS e 
SF-36, quer relativamente a cada uma das dimensões consideradas isoladamente. 
Os resultados obtidos, sugerem que o impacto do tratamento da apneia 
obstrutiva do sono na qualidade de vida e no estado geral de saúde, não varia em 
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função comorbilidade, ou seja, todos os pacientes percepcionam igual impacto, 
independentemente de sofrerem ou não de outras doenças, quer anteriormente quer 
posteriormente ao diagnóstico da apneia do sono. 
Quadro 32 
Impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36), 
em função da comorbilidade antes do tratamento 
Comorbilidade antes ^___^-
Diagnóstico____- " 
Impacto tratamento 
Sim 
(N=24) 
Não 
(N=27) 
t P Sig. 
QVAOS FD ,41 ,50 -,642 ,524 NS 
QVAOS FE ,08 ,27 -1,769 ,083 NS 
QVAOS RS ,17 ,41 -1,574 ,122 NS 
QVAOS SD ,73 ,72 ,028 ,978 NS 
QVAOS GLOBAL ,47 ,54 -,507 ,615 NS 
SF-36 PF -20,16 -15,31 -,975 ,334 NS 
SF-36 RP -16,46 -13,43 -,463 ,645 NS 
SF-36 BP -7,92 -8,41 ,067 ,947 NS 
SF-36 GH 1,38 -4,48 1,299 ,200 NS 
SF-36 MH -9,33 -7,26 -,410 ,684 NS 
SF-36 RE -19,79 -13,54 -,869 ,389 NS 
SF-36 SF -1,56 -8,33 1,029 ,309 NS 
SF-36 VT -7,92 -15,00 ,968 ,338 NS 
SF-36 GLOBAL -10,58 -10,37 -,056 ,955 NS 
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Quadro 33 
Impacto do tratamento com CP AP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36) 
em função da comorbilidade após diagnóstico 
Comorbilidade após 
Diagnóstico ^_____^-
Impacto tratamento 
Sim 
(N=18) 
Não 
(N=33) 
t P Sig. 
QVAOS FD ,53 ,41 ,793 ,431 NS 
QVAOS FE ,15 ,20 -,444 ,659 NS 
QVAOS RS ,27 ,30 -,178 ,859 NS 
QVAOS SD ,76 ,71 ,247 ,806 NS 
QVAOS GLOBAL ,51 ,51 ,057 ,955 NS 
SF-36 PF -19,78 -16,40 -,648 ,520 NS 
SF-36 RP -18,06 -13,11 -,727 ,471 NS 
SF-36 BP -6,44 -9,12 ,348 ,729 NS 
SF-36 GH -3,00 -1,02 -,413 ,682 NS 
SF-36 MH -7,33 -8,73 ,264 ,793 NS 
SF-36 RE -22,22 -13,35 -1,188 ,240 NS 
SF-36 SF ,000 -7,95 1,160 ,252 NS 
SF-36 VT -15,28 -9,70 -,727 ,471 NS 
SF-36 GLOBAL -11,26 -10,03 -316 ,753 NS 
2.4.2. Grau de severidade da apneia do sono 
Para procedermos às análises da variância, agrupámos os pacientes em dois 
grupos de acordo com o valor do índice de apneia/hipopneia (ligeira a moderada = 
IAH <30 e severa = IAH >30). Contrariamente ao esperado, não se verifica (Quadro 
34) que o impacto do tratamento na qualidade de vida e no estado geral de saúde varie 
em função do grau de severidade da apneia. As diferenças encontradas não são 
estatisticamente significativas, quer quando considerámos cada uma das dimensões 
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das escalas, quer relativamente aos seus scores globais. Os resultados de alguns 
estudos (Wright, 1997 e Flemons, 1992), evidenciaram o efeito da severidade da 
apneia do sono na percepção da qualidade de vida e do impacto do tratamento, tendo 
verificado que os pacientes com apneia severa avaliam mais negativamente a sua 
qualidade de vida, mas em contrapartida percepcionam um maior impacto positivo do 
tratamento, quando comparados com os pacientes com apneia ligeira ou moderada. 
No nosso estudo, verifica-se uma tendência para que os pacientes com apneia severa 
percepcionem um maior impacto do tratamento na qualidade de vida avaliada através 
da QVAOS, dado que o grupo dos pacientes com apneia do sono severa apresentam 
valores mais elevados comparativamente aos pacientes com apneia do sono ligeira a 
moderada. Contudo relativamente à escala SF-36, essa mesma tendência não se 
observou. 
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Quadro 34 
Impacto do tratamento com CP AP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36), 
em função do grau de severidade da apneia do sono 
Grau de severidade 
— impacto tratamento 
Ligeira a 
Moderada 
(N=19) 
Severa 
(N=32) 
t P Sig. 
QVAOS FD ,35 ,52 -1,204 ,234 NS 
QVAOS FE ,11 ,22 -,942 ,351 NS 
QVAOS RS ,22 ,33 -,719 ,475 NS 
QVAOS SD ,59 ,80 -1,056 ,296 NS 
QVAOS GLOBAL ,38 ,59 -1,483 ,144 NS 
SF-36 PF -14,44 -19,46 ,977 ,333 NS 
SF-36 RP -16,51 -13,87 -,391 ,697 NS 
SF-36 BP -11,74 -6,06 -,750 ,457 NS 
F-36 GH -3,25 -,81 -,515 ,609 NS 
SF-36 MH -10,10 -7,12 -,572 ,570 NS 
SF-36 RE -13,60 -18,20 -,617 ,540 NS 
SF-36 SF -5,26 -5,08 -,027 ,979 NS 
SF-36 VT -13,95 -10,31 -,478 ,635 NS 
SF-36 GLOBAL -10,84 -10,24 -,155 ,877 NS 
2.4.3.Adesão ao tratamento com CPAP 
Para realizarmos as análises da variância, agrupámos os pacientes em dois 
grupos de acordo com o número de horas de utilização do CPAP, por noite. 
Considerámos dois grupos, o grupo dos pacientes que utilizaram o CPAP por 
um período igual ou inferior a 5 horas/ noite e o grupo dos pacientes que utilizaram o 
CPAP por um período superior a 5 horas/noite. A adesão ao CPAP não constitui, 
factor de diferenciação relativamente à percepção do impacto do tratamento, na 
qualidade de vida e no estado geral de saúde dos pacientes, dado que as análises de 
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variância realizadas (Quadro 35) não revelam a existência de diferenças com 
significado estatístico, quer considerando o score global da escala QVAOS e SF-36, 
quer considerando cada uma das dimensões das escalas. Na literatura consultada, não 
encontrámos referências de associação entre adesão e percepção da melhoria da 
qualidade de vida. Meslier (1998), num estudo que realizou, conclui que a percepção 
do impacto do tratamento não variava em função do nível de adesão ao CP AP, ou seja 
não encontrou também diferenças significativas. 
Quadro 35 
Impacto do tratamento com CP AP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36), 
em função da adesão ao CP AP 
Adesão ao CP AP ^^~^~ 
"""Impacto tratamento 
< 5 horas 
(N=34) 
>5 horas 
(N=17) 
t P Sig. 
QVAOS FD ,43 ,51 -,531 ,598 NS 
QVAOS FE ,18 ,19 -,094 ,925 NS 
QVAOS RS ,26 ,36 -,620 ,538 NS 
QVAOS SD ,67 ,82 -,711 ,480 NS 
QVAOS GLOBAL ,46 ,61 -,994 ,325 NS 
SF-36 PF -16,44 -19,90 ,654 ,516 NS 
SF-36 RP -12,90 -18,75 ,848 ,401 NS 
SF-36 BP -10,85 -2,82 -1,040 ,303 NS 
F-36 GH -1,05 -3,05 ,413 ,681 NS 
SF-36 MH -8,71 -7,29 -,263 ,793 NS 
SF-36 RE -15,65 -18,14 ,324 ,748 NS 
SF-36 SF -8,46 1,47 -1,439 ,157 NS 
SF-36 VT -11,76 -11,47 -,038 ,970 NS 
SF-36 GLOBAL -10,91 -9,58 -,336 ,738 NS 
Análise e discussão dos resultados 232 
r 
2.4.4.Indice de massa corporal 
Para procedermos às análises da variância, agrupámos os pacientes em dois 
grupos de acordo com o valor do índice de massa corporal (MC), o grupo de 
pacientes não obesos, a que corresponde um IMC igual ou inferior a 30 e o grupo dos 
pacientes obesos, a que corresponde um IMC superior a 30. Os resultados da análises 
de variância (Quadro 36), evidenciam que o impacto do tratamento da apneia 
obstrutiva do sono, na qualidade de vida e no estado geral de saúde não varia em 
função do IMC. As diferenças encontradas não são estatisticamente significativas, 
quer quando considerámos cada uma das dimensões das escalas QVAOS e SF-36, 
quer relativamente aos scores globais. 
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Quadro 36 
Impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36), 
em função do índice de massa corporal 
Impacto tratamento 
Não 
Obesos 
IMC<30 
(N=30) 
Obesos 
IMO30 
2 vezes 
(N=20) 
t P Sig. 
QVAOS FD ,47 ,44 ,172 ,864 NS 
QVAOS FE ,14 ,24 -,835 ,408 NS 
QVAOS RS ,36 ,20 1,005 ,320 NS 
QVAOS SD ,74 ,71 ,140 ,889 NS 
QVAOS GLOBAL ,52 ,42 ,203 ,840 NS 
SF-36 PF -20,31 -13,704 -1,320 ,193 NS 
SF-36 RP -18,75 -9,29 -1,453 ,152 NS 
SF-36 BP -13,27 -,905 -1,702 ,095 NS 
F-36 GH -4,10 1,68 -1,260 ,214 NS 
SF-36 MH -9,06 -7,05 -,394 ,696 NS 
SF-36 RE -20,21 -11,16 -1,276 ,217 NS 
SF-36 SF -4,58 -5,95 ,203 ,840 NS 
SF-36 VT -16,17 -5,24 -1,491 ,142 NS 
SF-36 GLOBAL -13,33 -6,38 -1,900 ,063 NS 
2.4.5. Tabagismo 
Para efeitos das análises das variâncias, criámos dois grupos, o grupo dos 
pacientes fumadores e o grupo dos pacientes não fumadores. Os resultados das 
análises da variância (Quadro 37), não evidenciam nenhuma diferença com 
significado estatístico entre os grupos, quer relativamente ao score global das escalas 
QVAOS e SF-36, quer relativamente a cada uma das dimensões das escalas, excepto 
na dimensão GH (Saúde geral) da escala SF-36. Os pacientes que fumavam 
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percepcionaram ao nível da dimensão saúde em geral, um impacto negativo do 
tratamento com CP AP. 
Os resultados obtidos sugerem que os pacientes fumadores e não fumadores 
percepcionam o mesmo impacto do tratamento na sua qualidade de vida. Contudo os 
pacientes fumadores, percepcionaram impacto negativo do tratamento na dimensão, 
saúde em geral (GH), da escala SF-36, tal facto poderá estar relacionado com as 
avaliações que os pacientes frequentemente fazem, após tratamento da apneia do 
sono, do seu estado de saúde. Por outro lado, alguns pacientes, no início do tratamento 
fumam mais, devido à ansiedade provocada pelo uso do CP AP (incómodo da 
máscara, barulho do compressor etc.). 
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Quadro 37 
Impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36), 
em função do tabagismo 
Impacto tratamento 
Não 
(N=18) 
Sim 
(N=33) 
t P Sig. 
QVAOS FD ,48 ,44 ,296 ,768 NS 
QVAOS FE ,15 ,20 -,466 ,643 NS 
QVAOS RS ,43 ,22 1,332 ,189 NS 
QVAOS SD ,97 ,59 1,914 ,061 NS 
QVAOS GLOBAL ,63 ,44 1,301 ,199 NS 
SF-36 PF -24,07 -14,06 -1,984 ,053 NS 
SF-36 RP -11,18 -16,86 ,834 ,408 NS 
SF-36 BP -9,00 -7,73 -,165 ,869 NS 
F-36 GH -9,72 2,64 -2,772 ,008 ** 
SF-36 MH -8,00 -8,36 ,069 ,945 NS 
SF-36 RE -9,67 -20,20 1,420 ,162 NS 
SF-36 SF -13,19 -,76 -1,851 ,070 NS 
SF-36 VT -18,33 -8,03 -1,360 ,180 NS 
SF-36 GLOBAL -12,44 -9,39 -,788 ,434 NS 
A análise exploratória da relação entre algumas variáveis clínicas e o impacto 
do tratamento da apneia obstrutiva do sono, que acabámos de efectuar, revelou que a 
percepção dos pacientes relativamente ao impacto do CPAP na qualidade de vida e no 
estado geral de saúde, não varia em função da comorbilidade, da severidade da 
apneia, da adesão ao CPAP e de alguns factores de risco, como a obesidade e o 
tabagismo. A inexistência de estudos sobre o efeito de variáveis clínicas e de factores 
de risco na qualidade de vida dos pacientes com apneia obstrutiva do sono, não nos 
permite fazer comparações dos resultados obtidos na presente análise exploratória 
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com outras investigações. Seguidamente apresentaremos as análises exploratórias 
relativas a algumas variáveis polissonográficas. 
2.5.Variáveis polissonográficas e qualidade de vida na apneia 
obstrutiva do sono 
Nos quadros seguintes são apresentados os resultados obtidos, em função de 
algumas características polissonográficas dos pacientes, como a arquitectura do sono 
(analisada através das variáveis, eficiência do sono, tempo de sono REM, tempo da 
Fase 1, tempo da Fase 2 e tempo da Fase 3 e 4 do sono NREM), tempo de sono a 
ressonar e Saturação de 02 . 
Para procedermos às análises de variância das variáveis polissonográficas, 
considerámos para todas as variáveis, com base nos valores normais dois grupos, o 
grupo dos pacientes com valores normais e o grupo de pacientes com valores 
anormais, definidos no quadro e (ponto 8, do Capitulo III). 
2.5.1.Eficiência do sono 
Os resultados das análises de variância (Quadro 38), revelam que o impacto 
do tratamento da apneia obstrutiva do sono, na qualidade de vida e no estado geral de 
saúde não varia em função da percentagem da eficiência do sono. As diferenças 
encontradas não são estatisticamente significativas, quer quando consideramos cada 
uma das dimensões das escalas QVAOS e SF-36, quer relativamente aos scores 
globais. Esperávamos encontrar diferenças significativas especialmente na dimensão 
Sintomas relacionados com a Doença (SD) da escala QVAOS ou na dimensão 
Vitalidade da escala SF-36. A eficiência do sono (número de horas de sono),abaixo 
dos valores normais, tem repercussões ao nível da sintomatologia diurna, energia e 
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vitalidade (Martinez, 1999). Contudo, a quantidade de sono, pode não traduzir 
qualidade de sono sobretudo nos pacientes com apneia do sono, cujo sono é 
interrompido por microdespertares, como consequência das apneia. Este facto poderá 
explicar não só a ausência de diferenças significativas entre os dois grupos, como o 
facto dos pacientes com eficiência do sono normal, percepcionarem maior impacto 
positivo do tratamento na qualidade de vida (escala QVAOS), comparativamente com 
o grupo de pacientes com eficiência do sono diminuída. 
Quadro 38 
Impacto do tratamento com CP AP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36), 
em função da eficiência do sono 
Eficiência do sono ^ ^ _ ^ - ^ 
Impacto tratamento 
Normal 
> 80% 
(N=14) 
Anormal 
<80% 
(N=37) 
t P Sig. 
QVAOS FD ,64 ,39 1,636 ,108 NS 
QVAOS FE ,24 ,16 ,648 ,520 NS 
QVAOS RS ,36 ,27 ,503 ,617 NS 
QVAOS SD ,80 ,69 ,488 ,628 NS 
QVAOS GLOBAL ,58 ,48 ,635 ,529 NS 
SF-36 PF -13,49 -19,14 1,016 ,314 NS 
SF-36 RP -18,30 -13,55 -,651 ,518 NS 
SF-36 BP -5,93 -9,03 ,377 ,708 NS 
F-36 GH -2,07 -1,59 -,094 ,925 NS 
SF-36 MH -11,14 -7,14 -,711 ,481 NS 
SF-36 RE -13,02 -17,79 ,591 ,558 NS 
SF-36 SF -3,57 -5,74 ,292 ,771 NS 
SF-36 VT -14,64 -10,54 -,498 ,621 NS 
SF-36 GLOBAL -11,07 -10,24 -,197 ,844 NS 
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2.5.2. Tempo de Sono REM 
Os resultados das análises da variância (Quadro 39), não evidenciam 
diferenças com significado estatístico entre os grupos, relativamente aos scores 
globais das escalas QVAOS e SF-36 e na quase totalidade das dimensões das duas 
escalas, com excepção da dimensão SD (Sintomas da doença) da escala QVAOS. 
Verificamos então relativamente à percentagem de tempo de sono REM um efeito 
estatisticamente significativo sobre a dimensão Sintomas da Doença, em que os 
pacientes com redução do sono REM, percepcionaram melhoria mais acentuada dos 
sintomas relacionados com a apneia do sono. 
Quadro 39 
Impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36) 
em função da percentagem de sono REM 
Sono R E M ^ ^ ^ - - - ^ ^ ^ 
Impacto tratamento 
Normal 
10-25% 
(N=17) 
Anormal 
< 10% 
N=34) 
t P Sig. 
QVAOS FD ,42 ,47 -,312 ,757 NS 
QVAOS FE ,09 ,23 -1,159 ,252 NS 
QVAOS RS ,23 ,32 -,561 ,577 NS 
QVAOS SD ,45 ,86 -2,034 ,047 * 
QVAOS GLOBAL ,36 ,58 -1,486 ,144 NS 
SF-36 PF -16,24 -18,27 ,381 ,704 NS 
SF-36 RP -13,31 -15,63 ,334 ,740 NS 
SF-36 BP -9,53 -7,50 -,260 ,796 NS 
F-36 GH 4,19 -4,68 1,888 ,065 NS 
SF-36 MH -6,82 -8,94 ,395 ,694 NS 
SF-36 RE -15,69 -16,88 ,156 ,877 NS 
SF-36 SF -1,47 -6,99 ,788 ,435 NS 
SF-36 VT -5,29 -14,85 1,241 ,224 NS 
SF-36 GLOBAL -7,32 -12,04 1,211 ,232 NS 
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2.5.3. Tempo da Fase 1 do sono NREM 
Através da leitura do Quadro 40, verificámos que os resultados das análises da 
variância realizadas não revelam nenhuma diferença com significado estatístico entre 
os grupos, quer para cada uma das dimensões das escalas QVAOS e SF-36, quer para 
os seus scores globais. Os resultados sugerem que a percepção do impacto do 
tratamento com CP AP, na qualidade de vida e no estado geral de saúde dos pacientes 
com apneia do sono, não varia em função da percentagem de tempo da Fase 1 do sono 
NREM. 
Quadro 40 
Impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36), 
em função do tempo da Fase 1 do sono NREM 
Sono NREM -Fase l ^ - ^ " " " ' 
-""""Tmpacto tratamento 
Normal 
Até 9% 
N=17 
Anormal 
>9% 
(N=34) 
t P Sig. 
QVAOS FD ,54 ,41 ,831 ,410 NS 
QVAOS FE ,18 ,18 -,080 ,937 NS 
QVAOS RS ,25 ,31 -,347 ,730 NS 
QVAOS SD ,87 ,65 1,075 ,288 NS 
QVAOS GLOBAL ,56 ,48 ,543 ,590 NS 
SF-36 PF -18,17 -17,30 -,163 ,871 NS 
SF-36 RP -19,19 -12,68 -,946 ,349 NS 
SF-36 BP -9,53 -7,50 -,260 ,796 NS 
F-36 GH -5,88 ,36 -1,305 ,198 NS 
SF-36 MH -6,82 -8,94 ,395 ,694 NS 
SF-36 RE -22,00 -13,73 -1,091 ,280 NS 
SF-36 SF -2,94 -6,25 ,471 ,640 NS 
SF-36 VT -16,76 -9,12 -,987 ,328 NS 
SF-36 GLOBAL -12,52 -9,44 -,782 ,438 NS 
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2.5.4.Tempo da Fase 2 do sono NREM 
Os resultados das análises da variância (Quadro 41), não revelam 
diferenças com significado estatístico entre os grupos, relativamente aos scores 
globais das escalas QVAOS e SF-36 e na quase totalidade das dimensões das duas 
escalas, com excepção da dimensão FE (Funcionalidade Emocional) da escala 
QVAOS e dimensão RP (Desempenho Físico) da escala SF-36. Verificamos 
relativamente à percentagem de tempo da Fase 2 do sono REM um efeito com 
significado estatístico sobre as dimensões Funcionalidade Diária da escala QVAOS e 
Desempenho Físico da escala SF-36. Os pacientes com a percentagem da Fase 2 do 
sono REM diminuída, percepcionaram menor impacto positivo do tratamento na 
funcionalidade emocional, avaliada através da escala QVAOS e também menor 
impacto positivo na dimensão Desempenho Físico avaliada através da escala SF-36. 
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Quadro 41 
Impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36), 
em função da percentagem de tempo da Fase 2 do sono NREM 
Sono Fase 2___—— 
Impacto tratamento 
40-60% 
N=20 
<40% 
N=31 
t P Sig. 
QVAOS FD ,62 ,35 1,852 ,070 NS 
QVAOS FE ,35 ,07 2,482 ,017 ** 
QVAOS RS ,21 ,34 -,803 ,426 NS 
QVAOS SD ,81 ,67 ,719 ,476 NS 
QVAOS GLOBAL ,61 ,45 1,131 ,263 NS 
SF-36 PF -14,56 -19,55 ,982 ,331 NS 
SF-36 RP -22,81 -9,72 -2,034 ,047 * 
SF-36 BP -12,05 -5,68 -,852 ,398 NS 
F-36 GH -2,24 -1,39 -,181 ,857 NS 
SF-36 MH -10,00 -7,10 -,562 ,576 NS 
SF-36 RE -22,50 -12,60 1,361 ,180 NS 
SF-36 SF -7,50 -3,63 -.571 ,571 NS 
SF-36 VT -18,75 -7,10 -1,582 ,120 NS 
SF-36 GLOBAL -13,88 -8,27 -1,501 ,140 NS 
2.5.5. Tempo da Fase 3/4 do sono NREM 
Através da leitura do Quadro 42, verificámos que os resultados das análises da 
variância realizadas não revelam nenhuma diferença com significado estatístico entre 
os grupos, quer para cada uma das dimensões das escalas QVAOS e SF-36, quer para 
os seus scores globais. Os resultados sugerem que a percepção do impacto do 
tratamento com CPAP, na qualidade de vida e no estado geral de saúde dos pacientes 
com apneia do sono, não varia em função da percentagem de tempo da Fase 3 e 4 do 
sono NREM. 
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Quadro 42 
Impacto do tratamento com CP AP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36) 
em função do tempo da Fase 3/4 do sono NREM 
Sono Fase 3 / 4 ^ ~~~~ 
■""■"* Impacto tratamento 
10-25% 
N=11 
<10% 
N=40 
t P Sig. 
QVAOS FD ,51 ,44 ,358 ,722 NS 
QVAOS FE ,09 ,21 -,838 ,406 NS 
QVAOS RS ,34 ,28 ,304 ,762 NS 
QVAOS SD ,82 ,70 ,525 ,602 NS 
QVAOS GLOBAL ,56 ,50 ,394 ,696 NS 
SF-36 PF -25,10 -15,53 -1,611 ,114 NS 
SF-36 RP -11,93 -15,66 ,469 ,641 NS 
SF-36 BP -6,90 -8,53 ,181 ,857 NS 
F-36 GH -1,64 -1,74 ,019 ,985 NS 
SF-36 MH ,00 -10,50 1,761 ,084 NS 
SF-36 RE -21,88 -15,00 -,787 ,435 NS 
SF-36 SF -3,41 -5,63 ,275 ,785 NS 
SF-36 VT -11,36 -11,75 ,043 ,966 NS 
SF-36 GLOBAL -9,53 -10,73 ,264 ,793 NS 
2.5.6.Saturação de Oxigénio 
Os resultados das análises de variância (Quadro 43), revelam que o impacto do 
tratamento da apneia obstrutiva do sono, na qualidade de vida e no estado geral de 
saúde não varia em função da saturação de 02. As diferenças encontradas não são 
estatisticamente significativas, quer quando considerámos cada uma das dimensões 
das escalas QVAOS e SF-36, quer relativamente aos scores globais. 
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Quadro 43 
Impacto do tratamento com CPAP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36), 
em função da Saturação de Oxigénio 
Saturação 0 2 ^ -—■— 
Impacto tratamento 
> 90% 
N=40 
< 90% 
N=ll 
t P Sig. 
QVAOS FD ,43 ,54 -,639 ,526 NS 
QVAOS FE ,17 ,23 -,430 ,669 NS 
QVAOS RS ,25 ,43 -,955 ,344 NS 
QVAOS SD ,70 ,79 -,371 ,712 NS 
QVAOS GLOBAL ,48 ,63 -,894 ,376 NS 
SF-36 PF -17,93 -16,36 -,257 ,798 NS 
SF-36 PvP -16,13 -10,23 -,745 ,460 NS 
SF-36 BP -10,98 2,00 -1,483 ,144 NS 
F-36 GH -2,72 1,91 -,836 ,407 NS 
SF-36 MH -7,80 -9,82 ,329 ,744 NS 
SF-36 RE -16,07 -18,00 ,220 ,827 NS 
SF-36 SF -6,56 ,00 -,818 ,417 NS 
SF-36 VT -12,25 -9,55 -,302 ,764 NS 
SF-36 GLOBAL -11,46 -6,87 -1,023 ,311 NS 
2.5.7. Tempo total de sono a ressonar 
Os resultados das análises da variância (Quadro 44) revelam que a diferença 
entre os grupos é significativa em relação à dimensão Sintomas da Doença (SD) e ao 
score global da escala QVAOS. Os testes post hoc Bonferroni confirmam que na 
dimensão Sintomas da Doença, as diferenças são significativas apenas entre o grupo 
com a percentagem de 25 a 50% do tempo de sono a ressonar e o grupo com uma 
percentagem superior a 50% do tempo de sono a ressonar. A percepção do tratamento 
do primeiro grupo é inferior à percepção do segundo grupo, uma vez que corresponde 
ao primeiro o valor médio mais elevado e ao segundo o valor médio mais baixo. 
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Relativamente ao score global, as diferenças são significativas entre o grupo de 
pacientes com a percentagem inferior a 25% do tempo de sono a ressonar e o grupo de 
pacientes com percentagem de tempo de sono a ressonar superior a 50%. Entre o 
grupo de pacientes com a percentagem de 25 a 50% do tempo de sono a ressonar e o 
grupo de pacientes com percentagem de tempo de sono a ressonar superior a 50%, 
apresentado o último grupo os valores médios mais elevados. Os pacientes com 
percentagem mais elevada de tempo de sono a ressonar, percepcionam melhorias 
mais significativas na sua qualidade de vida em geral, e em particular nos sintomas 
relacionados com a doença. Os mesmos testes confirmam ainda, que na dimensão 
Desempenho Emocional (DE) da escala SF-36, as diferenças são significativas entre o 
grupo de pacientes com a percentagem de sono a ressonar inferior a 25% e o grupo de 
pacientes com percentagem de sono a ressonar superior a 50%. Correspondendo ao 
primeiro grupo o valor médio mais baixo e ao segundo grupo o valor médio mais 
elevado. Verificando-se que os pacientes com percentagem mais elevada de tempo de 
sono a ressonar, percepcionaram também, melhorias mais significativas no seu estado 
de saúde em geral. 
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Quadro 44 
Impacto do tratamento com CP AP na qualidade de vida (escala QVAOS e SF-36), 
em função do tempo total de sono a ressonar 
Tempo sono ressonar ^_____— 
Impacto tratamento 
<25% 
n=38 
25-50% 
N=10 
>50% 
N=3 
F P Sig. 
QVAOS FD ,45 ,34 ,960 1,817 ,174 NS 
QVAOS FE ,17 ,23 ,133 ,086 ,918 NS 
QVAOS RS ,28 ,26 ,483 ,195 ,824 NS 
QVAOS SD ,76 ,34 1,537 4,011 ,025 * 
QVAOS GLOBAL ,51 ,30 1,270 5,135 ,010 ** 
SF-36 PF -18,26 -15,33 -16,67 ,108 ,898 NS 
SF-36 RP -12,70 -15,00 -41,67 2,292 ,112 NS 
SF-36 BP -5,39 -13,60 -25,33 1,092 ,344 NS 
F-36 GH -1,47 -2,50 2,33 ,018 ,983 NS 
SF-36 MH -8,11 -8,80 -8,00 ,006 ,994 NS 
SF-36 RE -12,01 -21,77 -55,56 4,982 ,011 ** 
SF-36 SF -2,30 -13,75 -12,50 1,102 ,340 NS 
SF-36 VT -13,16 -5,00 -15,00 ,404 ,670 NS 
SF-36 GLOBAL -8,84 -13,15 -22,13 1,717 ,190 NS 
A apresentação das análises de variância das variáveis polissonográficas que 
acabámos de efectuar, não confirmam a arquitectura do sono, nem a saturação de 02 
como factores de diferenciação do impacto do tratamento na qualidade de vida e no 
estado de saúde em geral dos pacientes. Os resultados dos estudos de Jokic (1998), 
também não confirmaram a arquitectura do sono e a adesão como factores de 
diferenciação da percepção dos benefícios do tratamento com CP AP, no bem estar 
subjectivo e na sonolência diurna excessiva. Vários outros estudos documentaram a 
inexistência de associação entre mediadas objectivas, avaliadas através das variáveis 
polissonográficas e medidas subjectiva, avaliadas através de auto relatos de bem estar 
e de sonolência diurna. 
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Verificámos ainda, um efeito da variável, tempo total de sono a ressonar, na 
percepção do impacto do tratamento no score global e na dimensão Sintomas da 
Doença da escala QVAOS, e na dimensão Desempenho Emocional da escala SF-36. 
Mais uma vez, constatámos que o ressonar é uma variável com repercussões 
importantes na qualidade de vida dos pacientes, uma vez que os pacientes que 
ressonam mais, são os que percepcionam impacto positivo mais acentuado do 
tratamento ao nível da sintomatologia e da qualidade de vida em geral. A ausência de 
estudos, relativamente à exploração desta variável, não nos permite fazer 
comparações. 
Através da análise exploratória da relação entre algumas variáveis 
polissonográficas e o impacto do tratamento da apneia obstrutiva do sono, concluímos 
que a percepção dos pacientes relativamente ao impacto do CP AP na qualidade de 
vida, varia apenas em função do tempo total de sono a ressonar. 
Neste capítulo efectuámos a análise e a discussão dos dados obtidos, e 
verificámos que o tratamento com a prótese nasal ventilatória (CPAP), teve um 
impacto positivo na qualidade de vida dos pacientes, avaliada através da escala 
QVAOS e teve igualmente um impacto positivo no estado de saúde, com excepção ao 
nível das dimensões, saúde em geral e função social, avaliada através da escala SF-36 
v2. Os resultados do presente estudo, confirmam assim, a hipótese formulada que 
previa um impacto positivo do tratamento com CP AP, na qualidade de vida dos 
pacientes com apneia obstrutiva do sono. Identificámos ainda que a profissão e a 
percentagem de tempo total de sono a ressonar esteve relacionado com percepções 
mais satisfatórias em relação respectivamente, às dimensões funcionalidade diária, 
sintomas da doença e desempenho emocional. Seguidamente apresentámos as 
conclusões da investigação realizada. 
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Conclusões 
O presente trabalho teve como objecto de estudo a apneia obstrutiva do sono e 
propunha-se atingir dois grandes objectivos: avaliar o impacto do tratamento com 
CP AP, na qualidade de vida dos pacientes com Apneia Obstrutiva do Sono e 
identificar diferenças dos benefícios do tratamento com CP AP, na qualidade de vida, 
tendo em consideração algumas características sócio-demográficas, clínicas e 
polissonográficas. Para atingir estes objectivos realizámos uma investigação 
constituída por duas partes. Na primeira, apresentámos o enquadramento teórico da 
problemática em estudo, em que discutimos, numa perspectiva fisiopatológica e 
clínica a apneia obstrutiva do sono. Seguidamente, e para facilitar a compreensão da 
fisiopatologia e patogénese desta doença, descrevemos alguns aspectos relacionados 
com a fisiologia do sono, designadamente os aspectos neurofisiológicos, 
neuroanatómicos e clínicos do sono. Definimos o conceito de apneia obstrutiva do 
sono e apresentámos a sua variabilidade epidemiológica, fisiopatologia, 
sintomatologia e diagnóstico. Concluímos tratar-se uma doença típica dos indivíduos 
do sexo masculino, de meia idade e obesos, de causa multifactorial (genéticas, 
anatómicas e funcionais), cuja sintomatologia, com especial destaque para a 
sonolência diurna excessiva e o ressonar, tem implicações ao nível da funcionalidade 
diária, funcionalidade emocional e relações sociais. Constatámos que o tratamento 
com a prótese ventilatória nasal (CPAP) é o tipo de tratamento mais eficaz na redução 
da sintomatologia e na melhoria da qualidade de vida. Seguidamente, e ainda de 
acordo com os objectivos, apresentámos uma reflexão sobre as repercussões da apneia 
do sono na qualidade de vida dos pacientes. Através da apresentação das definições 
do conceito da qualidade de vida relacionada com a saúde, verificámos que, apesar da 
falta de consenso relativamente a um conceito universalmente aceite, actualmente é 
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perspectivada como um conceito multidimensional, subjectivo e dinâmico, cuja 
avaliação deve incluir medidas da funcionalidade física, emocional e social e dos 
sintomas. Os instrumentos utilizados na avaliação das várias dimensões da qualidade 
de vida, devem ser preferencialmente instrumentos específicos. Verificámos que o 
impacto da apneia obstrutiva do sono na qualidade de vida dos pacientes é mediado 
quer pelas características fisiopatológicas e clínicas da doença, quer pelas 
características psicológicas dos pacientes. Na segunda parte apresentámos a 
investigação empírica realizada, a qual foi precedida pela construção de um 
instrumento específico de avaliação da qualidade de vida na apneia obstrutiva do 
sono, que permitisse a concretização dos objectivos propostos no presente estudo. 
Através dos resultados obtidos, embora sendo apenas válidos para o grupo específico 
de sujeitos estudados, dadas as limitações ao nível da validade interna e externa, 
concluímos que, após três meses de tratamento com CPAP, os pacientes 
percepcionam melhorias significativas na sua qualidade de vida e no seu estado geral 
de saúde. 
No entanto, apesar das melhorias verificadas na qualidade de vida, o impacto 
positivo não foi tão grande quanto esperávamos e prevíamos inicialmente. Este facto 
poderá estar relacionado com uma percepção incompleta do impacto da apneia 
obstrutiva do sono na sua qualidade de vida, explicada por possíveis ajustamentos e 
restrições que os pacientes possam já ter incorporado nos seus estilos de vida, ou 
então pela negação dessas restrições, o que poderá ter influenciado os resultados 
relativos à percepção da qualidade de vida antes do tratamento. 
Neste contexto, assume especial importância a necessidade de elaboração de 
programas de intervenção psicológica (a nível individual e/ou em grupo), que 
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potencializem a adesão a longo prazo ao tratamento com CPAP, com vista à 
promoção da qualidade de vida e da saúde destes pacientes. 
A interpretação dos resultados do presente estudo e a sua generalização, 
exigem alguma prudência, uma vez que identificámos algumas limitações da 
investigação realizada. Destacámos em primeiro lugar, as limitações inerentes a um 
estudo do tipo exploratório, em que parte dos instrumentos utilizados e processos 
metodológicos seguidos não foram previamente validados. Contingências de ordem 
temporal relacionadas com a recolha de dados, não permitiram a constituição de uma 
amostra, cuja dimensão reunisse os critérios mínimos para procedermos à análise 
factorial dos itens do questionário QVAOS. Alguns autores (Bryman e Cramer, 1993), 
sugerem um mínimo de 5 sujeitos por cada item para que se produza uma solução 
fiável de factores. Considerámos obviamente que a análise das características 
psicométricas do Questionário da Qualidade de Vida na Apneia Obstrutiva do Sono 
(QVAOS) são aspectos fundamentais, pois foi este instrumento utilizado para 
operacionalizar a variável dependente do estudo, a qualidade de vida. Porém, a boa 
receptividade do questionário, manifestada por todos os pacientes, considerando-o 
como uma oportunidade de expressarem algumas queixas, e ainda o facto de terem 
respondido sem qualquer dificuldade e muito raramente solicitando esclarecimentos 
são argumentos a favor da fiabilidade. Outro argumento a favor da validade reside na 
consistência interna dos itens da escala avaliada através do coeficiente de correlação 
"alfa de Cronbach" de 0,94. Considerando os itens agrupados pelas quatro dimensões 
Funcionalidade Diária (FD), Funcionalidade Emocional (FE), Relacionamento Social 
(RS) e Sintomas da Doença (SD), o coeficiente "alfa de Cronbach", permanece 
elevado, sendo respectivamente, 0.85, 0.84, 0.89 e 0.89. 
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Outra das limitações com possíveis implicações nos resultados do presente 
estudo, nomeadamente uma resposta placebo parcial, relaciona-se com o facto de não 
termos comparado a população em estudo com uma população saudável (grupo de 
controle). Considerámos uma resposta placebo improvável, não só pela natureza 
intrusiva e até mesmo desconfortante do tipo de tratamento, como pelo facto do CPAP 
ser considerado um tratamento fisiológico da apneia do sono. Por outro lado os 
estudos realizados por Engleman (1996) e Loredo (1999), suportam a inexistência de 
uma resposta placebo do tratamento com CPAP. 
Não obstante, as limitações que acabámos de referir, acreditámos que foi 
possível construir um instrumento apropriado para medir a qualidade de vida dos 
pacientes com apneia obstrutiva do sono, e atribuímos o impacto positivo na 
percepção da qualidade de vida e da saúde em geral aos efeitos fisiológicos do 
tratamento com CPAP. Seria contudo interessante continuar com a recolha de mais 
dados e efectuar análises ainda mais aprofundadas (por exemplo avaliar os doentes 
um ano depois do tratamento), o que já ultrapassa o âmbito dos objectivos deste 
trabalho. 
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1. Questionário Sócio-Demográfico 
QUESTIONÁRIO SÓCIO-DEMOGRÁFICO 
Os dados solicitados destinam-se a tratamento estatístico e não permitem a identificação. 
1-
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
auto-colante 
2-Estado Civil : Solteiro (a) 
Casado(a).. 
Viúvo (a).. 
Outro 
3- Habilitações Literárias: Ensino Básico (Instrução Primária) 
Ensino Secundário ( 9o ano) 
Ensino Secundário ( 10° ao 12°.ano)... 
Ensino Superior 
4- Habitualmente com quem vive: Cônjuge 
Cônjuge e filhos . 
Filhos 
Outros familiares 
Sozinho 
5- Mudou de emprego por causa de se sentir cansado ou com sono durante o dia? 
S M 
NÃO 
5.1- se SM, Quantas vezes ? 
6- Qual é a sua Profissão? 
Copyright © 2000. M.Júlia Caldas. Todos os direitos reservados 
7- Já teve acidentes de automóvel? 
S M 
NÃO 
7.1- se SM, Quantas vezes ? 
8- Já teve acidentes de trabalho? 
S M 
NÃO 
8.1- se SM, Quantas vezes ? 
9- Antes de saber que sofria da apneia do sono, sofria de alguma das seguintes doenças 
Diabetes 
Hipertensão 
Angina de Peito 
Enfarte o Miocárdio 
Insuficiência Respiratória. 
Insuficiência Renal 
Sim Não 
10- Após ter conhecimento que sofria da apneia do sono, passou a sofrer de alguma das 
seguintes doenças: 
Diabetes 
Hipertensão 
Angina de Peito 
Enfarte do Miocárdio 
Insuficiência Respiratória. 
Insuficiência Renal 
Sim Não 
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2.Questionário da Qualidade de Vida na Apneia Obstrutiva do Sono (QVAOS) 
1 
QUESTIONÁRIO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM O 
TRATAMENTO NA APNEIA DO SONO (MJC) 
Este questionário tem como objectivo conhecer qual o impacto ou efeito que a apneia 
do sono ou o ressonar, possam ter nas suas actividades diárias, no seu estado emocional, no seu 
relacionamento social ,etc. 
Pedimos-lhe o favor de 1er com atenção cada pergunta e de responder o mais 
sinceramente possível. No caso de não ter a certeza sobre a resposta a dar, dê a que 
considerar que é a mais adequada para si. 
Grupo I 
As questões que se seguem estão relacionadas com as actividades diárias mais usuais. 
Durante as últimas 4 semanas, porque adormece ou se sente cansado, teve dificuldade em 
realizar algumas das seguintes actividades? Por favor assinale com um círculo um número em 
cada linha. 
Questões Nenhuma 
dificuldade 
Pouca 
dificuldade 
Alguma 
dificuldade 
Muita 
dificuldade 
1- Fazer a sua higiene diária (tomar banho, 
fazer a barba, vestir-se, pentear-se). 
1 2 3 4 
2- Fazer trabalhos domésticos (aspirar a casa, 
colocar roupa secar, carregar compras, 
despejar o lixo, cuidar de crianças). 
1 2 3 4 
3- Executar tarefas relacionadas com a sua 
actividade profissional. 
1 2 3 4 
4- Conduzir um automóvel ou outro veículo, 
em distâncias inferiores a 100 Km. 
1 2 3 4 
5- Conduzir um automóvel ou outro veículo, 
em distâncias superiores 100 Km. 
1 2 3 4 
6-Permanecer acordado dentro do automóvel 
ou outro veículo, quando está parado no 
trânsito. 
1 2 3 4 
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Questões 
7-Utilizar transportes públicos. 
8-Tratar de assuntos financeiros ou realizar 
tarefas administrativas (passar cheques, 
preencher declarações impostos). 
9-Executar tarefas de lazer ou que considera 
relaxantes (jardinagem, bricolagem, 
coleccionar, escrever). 
10-Estar desperto, * sentado a 1er ou a ver 
televisão. 
11-Praticar desporto ou outra actividade 
física. 
12-Lembrar-se de coisas em geral. 
13-Concentrar-se. 
14-Permanecer activo tanto quanto deseja 
durante o dia. 
15-Permanecer activo tanto quanto deseja à 
noite. 
16-Manter o ritmo das outras pessoas da sua 
idade. 
Nenhuma 
Dificuldad 
e 
Pouca 
dificuldade 
Alguma 
dificuldade 
Muita 
dificuldade 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
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Grupo II 
As questões que se seguem referem-se ao seu estado emocional ou psicológico. Nas 
últimas 4 semanas com que frequência tem sentido os seguintes sintomas ? Por favor assinale 
com um círculo um número em cada linha. 
Questões Nunca Poucas 
vezes 
Algumas 
vezes 
Sempre 
1-Deprimido, em baixo ou desesperado. 1 2 3 4 
2-Irritado ou mal humorado. 1 2 3 4 
3-Ansioso ou irritado em relação ao que 
está mal consigo. 
1 2 3 4 
4- Zangado ou pouco razoável. 1 2 3 4 
5-Incapaz de lidar com os assuntos do 
dia-a-dia. 
1 2 3 4 
6- Frustado ou aborrecido. 1 2 3 4 
7- Preocupado com o seu peso. 1 2 3 4 
8- Preocupado com problemas cardíacos. 1 2 3 4 
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Grupo III 
As questões que se seguem, referem-se ao seu relacionamento com o seu 
companheiro(a), outros membros da sua família (filhos, pais, sogros, irmãos, etc.) ou amigos. 
Se nas últimas 4 semanas não se relacionou com qualquer um deles, por favor tente imaginar 
como poderia ter sido a relação com essas pessoas. Por favor assinale com um círculo um 
número em cada linha e indique se tem sentido dificuldades nas seguintes áreas : 
Questões Nenhuma 
Dificuldade 
Pouca 
dificuldade 
Alguma 
dificuldade 
Muita 
dificuldade 
1- Na relação com o seu companheiro ou 
pessoa mais próxima, porque ressona. 
1 2 3 4 
2- Na relação com os seus vizinhos, porque 
ressona. 
1 2 3 4 
3- Na relação com o seu companheiro por ter 
(ou pela possibilidade de ter) que dormir em 
quartos separados. 
1 2 3 4 
4-Na relação com os seus familiares mais 
próximos (filhos, irmãos, pais, etc.) ou com 
os amigos. 
1 2 3 4 
5-Na relação com os colegas de trabalho, 
patrão ou chefes. 
1 2 3 4 
6- Receber familiares ou amigos em sua casa. 1 2 3 4 
7-Visitar familiares ou amigos. 1 2 3 4 
8- Assistir a concertos, ir ao cinema ou a 
outras reuniões sociais. 
1 2 3 4 
9-No seu relacionamento íntimo ou sexual. 1 2 3 4 
10-Em ficar sexualmente excitado. 1 2 3 4 
11-Em ter um orgasmo ou ficar sexualmente 
satisfeito. 
1 2 3 4 
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Grupo IV 
As questões que se seguem, referem-se a alguns sintomas que as pessoas com apneia 
do sono costumam ter. Nas últimas 4 semanas quantas vezes tem sentido cada um deles? Por 
favor assinale com um círculo um número em cada linha. 
Questões Nunca Poucas 
vezes 
Algumas 
vezes 
Sempre 
1 -Falta de energia. 2 3 4 
2-Fadiga ou cansaço excessivo. 2 3 4 
3-Boca ou garganta seca ao acordar. 2 3 4 
4-Ressona ou dizem-lhe que ressona. 2 3 4 
5-As actividades do dia-a-dia requerem um 
esforço adicional para as realizar. 
2 3 4 
6-Adormece em locais e horas impróprias. 2 3 4 
43-Adormece quando não está activo. 2 3 4 
7-Dificuldade em manter-se acordado, 
enquanto lê ou vê televisão. 
2 3 4 
8-Dificuldade em manter-se acordado, 
enquanto conduz. 
2 3 4 
9-Dificuldade em manter-se acordado, 
enquanto conversa. 
2 3 4 
10- Medo ou incapacidade de conduzir, por 
um período superior a 1 hora. 
2 3 4 
11-Preocupação em relação à sua segurança 
e dos outros enquanto conduz ou trabalha 
com máquinas. 
2 3 4 
12-Acorda mais de duas vezes durante a 
noite. 
2 3 4 
13-Acorda mais que uma vez durante a noite 
para urinar. 
2 3 4 
14-Acorda de repente durante a noite com 
falta de ar. 
2 3 4 
15-Preocupa-se com as vezes que pode parar 
de respirar de noite. 
2 3 4 
16-0 seu sono é agitado, ou dizem-lhe que é 
agitado. 
2 3 4 
17-Acorda de manhã cansado ou não 
restabelecido. 
2 3 4 
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Grupo V 
As questões que se seguem, referem-se a alguns sintomas que as pessoas que têm sido 
tratadas com CP AP para a apneia do sono geralmente têm. Nas últimas 4 semanas quantas vezes 
tem sentido cada um deles? Por favor assinale com um círculo um número em cada linha. 
Questões Nunca Poucas 
vezes 
Algumas 
vezes 
Sempre 
1-Nariz a pingar. 2 3 4 
2-Nariz entupido ou congestionado. 2 3 4 
3-Secura excessiva no nariz e garganta, 
quando acorda. 
2 3 4 
4- Feridas dentro do nariz ou na garganta. 2 3 4 
5-Dores de cabeça. 2 3 4 
6- Gases no estômago. 2 3 4 
7- Olhos irritados ou a lacrimejar. 2 3 4 
8- Desconforto com a máscara. 2 3 4 
9- Dor na garganta ao engolir. 2 3 4 
10- Sensação de asfixia ou sufoco com a 
máscara. 
2 3 4 
11- Marcas ou borbulhas na cara ou na zona 
do nariz. 
2 3 4 
12- Acordar mais de duas vezes durante a 
noite. 
2 3 4 
13- Passagem de líquido ou comida pelo 
nariz. 
2 3 4 
14- Queixas do seu companheiro do barulho 
da máquina. 
2 3 4 
15- Salivação excessiva. 2 3 4 
16- Dificuldade em mastigar de manhã. 2 3 4 
17-Alterações da voz. 2 3 4 
18- Acredita que apesar de tudo, desde que iniciou o tratamento da sua doença (apneia do 
sono), com o CP AP, melhorou a sua qualidade de vida? Por favor coloque uma X no 
quadrado correspondente 
Sim Não 
19- Se respondeu sim, que impacto teve? Por favor assinale com um círculo o número 
correspondente. 
Nenhum Pouco Algum Muito 
1 2 3 4 
Obrigado pela sua colaboração 
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3. Questionário SF-36 
QUESTIONÁRIO DE ESTADO DE SAÚDE (SF-36) 
INSTRUÇÕES: As questões que se seguem pedem-lhe opinião sobre a sua saúde, a forma como se 
sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais. 
Pedimos que leia com atenção cada pergunta e que responda o mais honestamente possível. Se não 
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dê-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um 
comentário a seguir à pergunta. 
Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um círculo no número que melhor descreve a sua saúde. 
1. Em geral, diria que a sua saúde é: 
Óptima 
1 
Muito boa 
2 
Boa 
3 
Razoável 
4 
Fraca 
5 
2. Comparando com o que acontecia há um ano, como descreve o seu estado geral actual: 
Muito 
pior 
í 2 3 4 5 
Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco 
melhor melhoras igual pior 
3 
a. 
As perguntas que se seguem são sobre actividades que executa no seu dia-a-dia. 
Será que a sua saúde o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto? 
(Por favor assinale com um círculo um número em cada linha) 
Sim, Sim, um Não, 
muito pouco nada 
limitado/a limitado/a limitado/a 
Actividades violentas, tais como correr, levantar 
pesos, participar em desportos extenuantes 1 2 3 
b. Actividades moderadas, tais como deslocar 
uma mesa ou aspirar a casa 1 2 3 
c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia ... 1 2 3 
d. Subir vários lanços de escada 1 2 3 
e. Subir um lanço de escadas 1 2 3 
f. lnclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se 1 2 3 
g- Andar mais de 1 Km 1 2 3 
h. Andar várias centenas de metros 1 2 3 
i. Andar uma centena de metros 1 2 3 
j - Tomar banho ou vestir-se sozinho/a 1 2 3 
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4. Durante as últimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diárias, algum dos 
problemas apresentados a seguir como consequência do seu estado de saúde físico? 
Sempre A maior Algum Pouco Nunca 
parte do tempo tempo 
tempo 
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar 
ou noutras actividades 1 2 3 4 5 
b Fez menos do que queria? 1 2 3 4 5 
c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho 
ou outras actividades 1 2 3 4 5 
d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho 
ou outras actividades (por exemplo, foi 
preciso mais esforço) 1 2 3 4 5 
5. Durante as últimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades 
diárias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas 
emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)? 
Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca 
nas últimas quatro semanas... parte do tempo tempo 
tempo 
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar 
ou noutras actividades 1 2 3 4 5 
b. Fez menos do que queria? 1 2 3 4 5 
o Executou o seu trabalho ou outras actividades 
menos cuidadosamente do que era costume 1 2 3 4 5 
Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um círculo no número que melhor descreve a sua saúde. 
6. Durante as últimas 4 semanas, em que medida é que a sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a família, amigos, 
vizinhos ou outras pessoas? 
Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso 
1 2 3 4 5 
Quanto tempo, 
nas últimas quatro semanas... 
7. Durante as últimas 4 semanas teve dores? 
Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes 
1 2 3 4 5 6 
8. Durante as últimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho 
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)? 
Absolutamente nada Pouco 
1 2 
Moderadamente Bastante 
3 4 
Imenso 
5 
9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma co 
correram as coisas nas últimas quatro semanas. 
Para cada pergunta, coloque por favor um círculo à volta 
descreve a forma como se sentiu. 
Certifique-se que coloca um círculo em cada linha. 
Quanto tempo, Sempre A maior 
nas últimas quatro semanas... parte do 
tempo 
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade? 1 2 
mo se sentiu e como lhe 
do número que melhor 
Algum Pouco Nunca 
tempo tempo 
3 4 5 
b. Se sentiu muito nervoso/a? 1 2 3 4 5 
c. Se sentiu tão deprimido/a 
que nada o/a animava? 1 2 3 4 5 
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? 1 2 3 4 5 
e. Se sentiu com muita energia? 1 2 3 4 5 
f. Se sentiu deprimido/a? 1 2 3 4 5 
g. Se sentiu estafado/a? 1 2 3 4 5 
h. Se sentiu feliz? 1 2 3 4 5 
i. Se sentiu cansado/a? 1 2 3 4 5 
10. Durante as últimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saúde física ou problemas 
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares 
próximos)? 
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca 
do tempo tempo tempo 
1 2 3 4 5 
11. Por favor, diga em que medida são verdadeiras ou falsas as seguintes afirmações. 
Ponha um círculo para cada linha. 
Absolutamente Verdade Não Falso Absolutamente 
verdade sei falso 
a. Parece que adoeço mais facilmente 
do que os outros 1 2 3 4 5 
b. Sou tão saudável como qualquer 
outra pessoa 1 2 3 4 5 
c. Estou convencido/a que a minha saúde 
vai piorar 1 2 3 4 5 
d. A minha saúde é óptima 1 2 3 4 5 
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